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Цель исследования — улучшить результаты лечения больных с аневризмами позвоночной артерии путем совершенствования хи-
рургической тактики.

Материалы и методы. Выполнен анализ 23 операций на мешотчатых аневризмах позвоночной артерии. Возраст пациентов варь-
ировал от 30 до 67 лет. Мужчин было 7, женщин — 16. Аневризмы ствола позвоночной артерии выявлены у 16 больных, дистальные 
аневризмы задней нижней мозжечковой артерии — у 7. В остром периоде кровоизлияния оперировано 15 пациентов, в подостром 
периоде и на интактных аневризмах — 8. Тяжесть состояния оценивали по шкале Hunt–Hess, исходы лечения — по шкале исходов 
Глазго (GOS) на 30-й день после операции.

Результаты. К выбору метода лечения применяли дифференцированный подход. При дистальных аневризмах задней нижней поз-
воночной артерии предпочтение отдавали микрохирургии, у больных с анавризмами ствола позвоночной артерии — эндоваскулярному 
лечению. Выполнено 11 открытых и 12 эндоваскулярных операций, вентрикулоперитонеальное шунтирование — 6 больным. Тяжесть 
состояния соответствовала нулевой степени по шкале Hunt–Hess — у 5 больных, I степени — у 3, II — у 1, III — у 7, IV — у 5, V — у 2. 

Отличные и хорошие результаты по шкале GOS получены у 20 больных из 23 (87%), неблагоприятные исходы — у 2 и летальный 
исход — у 1 больного (13%). Осложнения, связанные с хирургическим лечением, развились у 4 больных (17%). При сравнении бли-
жайших и отдаленных результатов в 85% наблюдений статистически значимых различий не отмечалось.

Заключение. Пациенты с аневризмами позвоночной артерии имеют благоприятный прогноз при условии дифференцированного 
подхода к выбору метода хирургического вмешательства. Оценка ближайших результатов лечения таких больных является важным 
прогностическим фактором, определяющим отдаленные функциональные исходы хирургического лечения. 
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The aim of the investigation is to improve the treatment results of patients with aneurysms of vertebral artery (VA) by improving surgical 
approach.  

Materials and methods. There were analyzed the operations of 23 patients with saccular aneurysms of the vertebral artery. The age of the 
patients varied from 30 to 67 years; there were 7 male, and 16 female patients. Aneurysms of the vertebral artery trunk (atVA) were detected in 
16 patients, distal aneurysm of posterior inferior cerebellar artery (DaPICA) — in 7. 15 patients were operated in an acute period of hemorrhage, 
and 8 patients — with the subacute hemorrhage and intact aneurysms. The severity of the patients’ state was evaluated according to Hunt–Hess 
scale on the day of surgery, the treatment results — according to Glasgow outcomes scale (GOS) on the 30th postoperative day.
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Results. An individual approach was used when choosing the treatment modality. Microsurgical treatment was preferred in DaPICA, and 
endovascular treatment — for patients with atVA. There were performed 11 open and 12 endovascular operations, ventriculoperitoneal shunting 
in 6 cases. The severity of the patients’ state corresponded to 0 according to Hunt–Hess scale in 5 patients, the I degree — in 3, II — in 1, 
III — in 7, IV — in 5, V — in 2 cases. 

Excellent and good results (GOS I and II) were observed in 20 patients out of 23 (87%). Adverse outcomes (GOS III and IV) — in 2 patients, 
and lethal outcome — in 1 case (13%). The complications directly related to the surgical treatment were in 4 patients (17%). In 85% of cases no 
statistically significant differences were found comparing short-term and long-term results of treatment. 

Conclusion. Patients with VA aneurysms have a favorable prognosis in case of an individual approach to the surgical treatment strategy. 
The assessment of short-term treatment results is an important prognostics factor determining long-term functional outcomes of surgical 
treatment.    

Key words: cerebral aneurysms, aneurysms of the vertebral artery, posterior inferior cerebellar artery aneurysms.

Если диагностические и тактические подходы при 
аневризмах каротидного бассейна более или менее 
определены и не вызывают особых дискуссий, то анев-
ризмы позвоночных артерий (ПА) — довольно редкая 
локализация, поэтому публикаций на эту тему немного 
и нет единого мнения о хирургической тактике при них 
[1–3].

Цель исследования — улучшить результаты лече-
ния больных с аневризмами позвоночных артерий пу-
тем совершенствования хирургической тактики.

Материалы и методы. За период с апреля 2007 г. 
по декабрь 2011 г. в экстренном нейрохирургическом 
отделении ККБ №1 г. Краснодара выполнено более 
800 операций на церебральных артериях, среди кото-
рых 23 операции (3%) были проведены на мешотчатых 
аневризмах ПА. Возраст пациентов варьировал от 30 
до 67 лет. Мужчин было 7, женщин — 16. 

Всем больным выполнялась компьютерная томогра-
фия (КТ) головного мозга и ротационная дигитальная 
субтракционная ангиография (ДСА). Аневризмы ПА 
подразделяли в соответствии с модифицированной 
классификацией m.G. Yasargill [3]: на аневризмы устья 
задней нижней мозжечковой артерии (АЗНМА), анев-
ризмы вертебрально-базилярного соединения (АВБС) 
и дистальные аневризмы задней нижней мозжечковой 
артерии (ДАЗНМА). Тяжесть состояния больных оцени-
вали по шкале Hunt–Hess (HH) в день операции, бли-
жайшие исходы лечения — по шкале исходов Глазго 
(GOs) на 30-й день после операции.

Хирургическая тактика основывалась на стратегии 
раннего недифференцированного лечения, в соответст-
вии с которой всех пациентов, госпитализированных в 
первые три недели после аневризматического внутри-
черепного кровоизлияния (АВК), оперировали по экс-
тренным показаниям микрохирургическим, эндоваску-
лярным или комбинированным методом в первые сутки 
поступления в стационар вне зависимости от возраста 
и тяжести неврологического состояния. При лечении 
пациентов с множественными аневризмами использо-
вали стратегию преднамеренного многоэтапного ком-
бинированного лечения [4].

У больных с мешотчатыми аневризмами ствола ПА 
предпочтение отдавали эндоваскулярным операциям. 
При невозможности эндоваскулярной окклюзии анев-
ризмы пациентов оперировали микрохирургически. 
В случае ДАЗНМА применяли открытые операции.

Всего выполнено 11 открытых и 12 эндоваскулярных 
операций. При микрохирургических операциях в качест-
ве доступа использовали срединную и латеральную 
субокципитальные краниотомии. Вмешательства вы-
полняли с помощью операционного микроскопа Leica 
500 ultra (Leica microsystems, Германия) и микрохирур-
гической техники. Релаксации мозга добивались ас-
пирацией ликвора из большой затылочной цистерны. 
У больных с внутрижелудочковыми кровоизлияниями 
проводили ревизию и санацию полости IV желудочка. 
В 10 случаях операции завершены клипированием и в 
1 случае — треппингом аневризмы (табл. 1, набл. 14). 
Эндоваскулярное выключение аневризм проводилось 
трансфеморальным доступом по общепризнанным ме-
тодикам [5, 6]. В случае имплантации внутричерепных 
стентов пациенты непосредственно перед операцией 
получали перорально клопидогрель 300 мг с последую-
щим переходом на поддерживающую дозу 75 мг в сутки 
в течение 6 мес. Радикальность выключения аневризм 
оценивали в соответствии с критериями, предложен-
ными J. Raymond и соавт. [7]. В остром периоде крово-
излияния избегали использования стентассистенции. 
При невозможности проведения тотальной окклюзии 
аневризмы (тип А) без имплантации внутричерепно-
го стента считали оправданным ограничение объема 
оперативного вмешательства субтотальной окклюзией 
(тип В).

При послеоперационном ведении пациентов во 
всех случаях стремились к раннему переводу больных 
на самостоятельное дыхание через респиратор. Экс-
тубацию пациентов проводили после выполнения в 
постоперационном периоде КТ головного мозга — при 
отсутствии грубой ишемии ствола мозга и признаков 
внутренней гидроцефалии.

Результаты. Мешотчатые аневризмы ствола ПА в 
15 случаях располагались в области устья ЗНМА и в 1 
случае — в области ВБС. У 3 пациентов устье ЗНМА 
отходило от проксимальной трети, у 6 — от средней и у 
6 — от дистальной трети интракраниального отдела ПА. 
Дистальные аневризмы ЗНМА подразделяли в соот-
ветствии с номенклатурой, предложенной A.L.Jr. Rhoton 
[8]. Аневризма латерального медуллярного сегмента 
ЗНМА выявлена у 1, тонзилломедуллярного сегмен-
та — у 3, теловелотонзиллярного сегмента — у 3 паци-
ентов. Одиночные аневризмы ПА верифицированы у 13 
пациентов, у 10 человек отмечено сочетание аневризм 

Хирургическое лечение больных с интракраниальными мешотчатыми аневризмами позвоночной артерии
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ПА с другой значимой сосудистой патологией. Среди 
них у 2 пациентов обнаружено сочетание разорвавшей-
ся аневризмы ПА с артериовенозной мальформацией 
(АВМ) мозжечка, у одного — сочетание АВМ правого 
полушария и червя мозжечка с разорвавшейся дис-
тальной аневризмой верхней мозжечковой артерии и 
интактной дистальной аневризмой ЗНМА. У 7 пациен-
тов аневризмы ПА выявлены в составе множественных 
аневризм, в 3 случаях они явились источником АВК и 
были оперированы в остром периоде кровоизлияния. 

У 3 пациентов, ранее оперированных в нашей клини-
ке по поводу разрывов аневризм супратенториальной 
локализации, вторым этапом выполнено выключение 
интактных аневризм ПА. В одном наблюдении у паци-
ентки, ранее успешно оперированной по поводу раз-
рыва аневризмы передней соединительной артерии, 
причиной АВК, развившегося спустя год после перво-
го, явился разрыв мешотчатой аневризмы ПА de novo 
(табл. 1, набл. 21). По данным КТ неосложненное суба-
рахноидальное кровоизлияние верифицировано у 7 че-

Т а б л и ц а  1

Функциональные исходы хирургического лечения пациентов с аневризмами па

№  
наблю- 
дения

Пол
Возраст,  

лет

Тяжесть 
состояния  
по шкале  

НН

Расположение  
аневризмы ПА

Другая  
патология

Лечение

Осложнения

Исход по GOs, 
баллы

По КТ По ДСА
Сроки  
опера- 
ции, сут

Метод
1  

мес
6–12  
мес

Одиночные аневризмы ПА

1 Ж 56 V СВК АЗНМА(D)* 1 ЭЛ Ишемия ствола IV V

2 М 67 III СВК АЗНМА(D)* 2 ЭЛ
Дислокация 
микроспиралей

I I

3 М 30 IV СВК АЗНМА(D)* 2 MХ+ВПШ I I

4 М 59 II САК АЗНМА(D)* АВМ мозжечка 6 ЭЛ+ВПШ I I

5 Ж 67 I САК АЗНМА(D)* 2 года ЭЛ I I

6 М 52 0 — АЗНМА(D)* — ЭЛ I I

7 Ж 53 III САК АЗНМА(D)* 3 ЭЛ I I

8 Ж 54 III САК АЗНМА(D)* 1 МХ
Бульбарный 
синдром 
Пневмония

II II

9 М 62 IV СВК АВБС* 4 ЭЛ+ВПШ II ?

10 Ж 55 V СВК ДАЗНМА(D)* 1 MХ+ВПШ Пневмония I I

11 М 60 0 — ДАЗНМА(S) — MХ I I

12 Ж 50 III СВК ДАЗНМА(S)* 7 MХ I I

13 Ж 58 IV СВК ДАЗНМА(D)* АВМ мозжечка 2 MХ+ВПШ Пневмония III V

14 Ж 66 I САК ДАЗНМА(S)* 2 мес MХ Тромбоз ЗНМА II ?

Аневризмы ПА в составе множественных

15 Ж 54 III САК ДАЗНМА(D)
ДAВМА(D)*+ 
АВМ мозжечка

7 MХ+ВПШ Пневмония II I

16 М 49 III СВК ДАЗНМА(S)*
ВСА (S) 
+ 3А СМА(D)

1 MХ I I

17 Ж 40 0 — АЗНМА(D) ВСА(D)* — MХ I I

18 Ж 43 0 — АЗНМА(D)
ОА*, СМА(S)+2A 
СМА(D) 

— MХ II II

19 Ж 56 IV СВК АЗНМА(S)*
ВСА(D)  
+ СМА(D)

1 ЭЛ I I

20 Ж 50 0 — АЗНМА(D) ВСА(D)* — ЭЛ I I

21 Ж 44 IV СВК АЗНМА(S)* ПСА* 1 ЭЛ I I

22 Ж 39 III СВК АЗНМА(s)* СМА(D) 1 ЭЛ
Интраопераци-
онный разрыв 

V —

23 Ж 65 I САК АЗНМА(S)* 1 год ЭЛ I I

П р и м е ч а н и я: * —  источник — АВК; САК —  неосложненное субарахноидальное кровоизлияние; СВК —  субарахноидально-
вентрикулярное кровоизлияние; МХ —  микрохирургия; ЭЛ —  эндоваскулярное лечение; ВПШ —  вентрикулоперитонеальное 
шунтирование; АВМ —  артериовенозная мальформация; ВСА —  внутренняя сонная артерия; ПСА —  передняя соединитель-
ная артерия; СМА —  средняя мозговая артерия; ОА —  основная артерия; ВМА —  верхняя мозжечковая артерия.
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ловек, субарахноидально-вентрикулярное кровоизлия-
ние — у 11. Рентгенологические признаки внутренней 
гидроцефалии выявлены у 7 больных. Повторные кро-
вотечения из аневризм во время пребывания в стацио-
наре развились у 2 больных, из них у одной пациентки, 
доставленной в клинику бригадой скорой медицинской 
помощи в первые 6 ч после разрыва аневризмы, кро-
воизлияние произошло в приемном отделении (табл. 1, 
набл. 10). У одной больной аневризма не была верифи-
цирована при первичной ангиографии и обнаружилась 
при повторном исследовании, выполненном тотчас 
после второго эпизода кровоизлияния, произошедшего 
на 7-й день после первого. Из 23 пациентов с аневриз-
мами ПА  15 были оперированы в остром периоде АВК. 
Ранние операции на разорвавшихся аневризмах (в пер-
вые 3 сут после АВК) выполнены 11 пациентам, из них 
микрохирургические — 5, эндоваскулярные — 6. Ран-
ние отсроченные операции (3–14-е сутки после АВК) 
были проведены 4 пациентам: в 2 случаях — микрохи-
рургическим и в 2 — эндоваскулярным методом. После 
проведения основного оперативного вмешательства 
6 больным в связи с нарастанием признаков внутрен-
ней гидроцефалии было выполнено вентрикулопери-
тонеальное шунтирование. В «холодном» периоде АВК 
оперированы 3 пациента и 5 — на интактных аневриз-
мах. Микрохирургические операции были проведены 
11 больным с аневризмами ПА. Благоприятные исходы 
лечения отмечены у 10 пациентов (см. табл. 1).

Эндоваскулярные вмешательства, из которых одно-
этапные операции были запланированы у 9 больных, 
двухэтапные — у 3, были выполнены 12 пациентам. В 2 
случаях использовали баллонассистенцию, в 1 — стен-
тассистенцию. Благоприятные исходы лечения были 
получены у 10 пациентов (табл. 2). 

Отличный рентгенологический результат после 
проведенного эндоваскулярного лечения отмечен у 

4 пациентов, среди которых у 2 больных после имп-
лантации внутричерепных стентов наступил стойкий 
тромбоз аневризм, в связи с чем проведение ранее 
запланированного второго этапа лечения — окклюзия 
аневризм микроспиралями — не потребовалось. За 5 
пациентами с неполностью выключенными аневризма-
ми в настоящее время продолжается динамическое на-
блюдение. В связи с наступлением летального исхода 
двум больным (табл. 2, набл. 1, 22) контрольное обсле-
дование не проводилось.

Несмотря на то, что аневризмы ПА традиционно 
относят к аневризмам «труднодоступной локализа-
ции» и 7 из 15 оперированных в остром периоде АВК 
больных находились в декомпенсированном состоя-
нии (IV–V степень по шкале HH), используемая нами 
хирургическая тактика лечения позволила получить 
благоприятные исходы (GOs I и II) у 20 пациентов из 
23 (86,9%), а среди больных, оперированных в остром 
периоде АВК, — соответственно в 12 случаях из 15 
(80%). Неблагоприятные исходы лечения (GOs III–V) 
были отмечены у 3 больных. Осложнения наблюда-
лись у 8 пациентов, в 4 случаях они были связаны с 
проведенным лечением и в 1 случае явились непос-
редственной причиной наступившего летального ис-
хода (табл. 1, набл. 22).

Отдаленные функциональные исходы лечения (в 
сроки от 6 до 12 мес после операции) отслежены к на-
стоящему времени у 21 пациента из 23. При анализе 
результатов установили, что у 17 пациентов из 23 они 
полностью соответствовали ближайшим исходам. В од-
ном случае в итоге проведенного реабилитационного 
лечения отмечено значительное улучшение функцио-
нального состояния пациента (табл. 1, набл. 15). Двое 
пациентов с неблагоприятными ближайшими функци-
ональными исходами лечения (табл. 1, набл. 1 и 13) к 
концу первого года после операции скончались. В двух 

Т а б л и ц а 2

 Функциональные и рентгенологические результаты эндоваскулярных операций, выполненных пациентам  
с аневризмами па

№  
наблюдения

Расположение
аневризмы ПА

I Этап
Контроль (ДСA), 

6 мес

II Этап
Контроль 

(ДСA),
12 мес

Исход по 
GOs, баллы

6–12 месХарактер ЭЛ Результат по ДСA
Характер  

ЭЛ
Результат 

1 АЗНМА(D)* Эмболизация Тип В x x x x V

2 АЗНМА(D)* Эмболизация Тип В Тип  В — — Тип А I

4 АЗНМА(D)* Эмболизация с БА Тип А Тип В — — Тип В, набл. I

5 АЗНМА(D)* Эмболизация с СтА Тип В Набл. — — — I

6 АЗНМА(D)* Стентирование Тип С Тип А — — Тип А I

7 АЗНМА(D)* Эмболизация Тип В Тип А — — — I

9 АВБС* Эмболизация Тип В — — — — ?

19 АЗНМА(S)* Эмболизация Тип В Тип В — — Набл. I

20 АЗНМА(D) Стентирование Тип С Тип А — — Тип А I

21 АЗНМА(S)* Эмболизация Тип А Тип А — — — I

22 АЗНМА(s)* Эмболизация с БА Тип А x x x x V

23 АЗНМА(S)* Стентирование Тип С Набл. — — — I

П р и м е ч а н и е: * —  источник — АВК; СтА —  стентассистенция; БА —  баллонассистенция; х —  исследование не проводи-
лось в связи с неблагоприятным исходом.
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случаях запланирована повторная плановая госпитали-
зация.

обсуждение. Аневризмы ПА встречаются редко и 
составляют 1,7–4,2% от всех выявленных случаев це-
ребральных аневризм [1–3]. Большинство аневризм 
ПА манифестируют внутричерепным кровоизлиянием. 
Прорыв крови в желудочковую систему и окклюзи-
онная гидроцефалия у пациентов с аневризмами ПА 
встречаются статистически значимо чаще, чем у паци-
ентов с аневризмами другой локализации, что связано 
с рефлюксом крови в четвертый желудочек [9–11]. При 
разрывах аневризм ПА возможно также формирование 
изолированных гематом четвертого желудочка, внут-
римозговых и субдуральных гематом [11, 12]. Частота 
развития симптомного вазоспазма у больных с анев-
ризмами ПА и пациентов с аневризмами другой лока-
лизации не различается [13].

Многочисленными исследованиями установлено, 
что аневризмы вертебрально-базилярного бассейна 
являются аневризмами повышенного риска разрыва. 
В связи с этим необходимость их скорейшего выклю-
чения из кровообращения сразу после установления 
правильного диагноза не вызывает возражений у боль-
шинства нейрохирургов [11, 14–17].

На сегодняшний день предметом дискуссий остаются 
вопросы выбора хирургического метода и технологии 
выполнения оперативного вмешательства у данного 
контингента больных. При наличии у пациента мешот-
чатой аневризмы АЗНМА возможно проведение как 
открытого, так и эндоваскулярного лечения. В условиях 
внутричерепного кровоизлияния открытые операции у 
данного контингента больных имеют ряд ограничений:

выключение аневризм ПА, располагающихся на пе-
редней поверхности мозгового ствола, сопряжено с 
высоким риском ретракционных повреждений мозга и 
диктует необходимость использования сложных и тру-
доемких в исполнении краниобазальных доступов [1, 
17–19];

непосредственное выделение и клипирование анев-
ризмы осуществляется посредством узких микрохи-
рургических коридоров, образованных корешками 
черепных нервов, что повышает риск развития после-
операционной дисфункции нервов каудальной группы 
[17, 18–20, 22].

На основании этого ряд авторов при лечении АЗНМА 
отдают предпочтение эндоваскулярным операциям. 
Открытые вмешательства проводятся только при не-
возможности выполнения эндоваскулярных [21, 23, 24].

Лечение мешотчатых ДАЗНМА также имеет свои 
технические особенности:

при выделении ДАЗНМА использование автомати-
ческих ретракторов может быть сведено к минимуму 
или не требуется;

в большинстве случаев оперативное вмешательс-
тво не предполагает  контакта с нервами каудальной 
группы;

операции выполняются из простого в исполнении 
срединного субокципитального доступа;

эндоваскулярные методики при лечении дистальных 
ДАЗНМА технически сложны, нередко могут быть вы-

полнены только в деконструктивном ключе или невы-
полнимы [15, 25].

В связи с этим микрохирургия при лечении больных 
с ДАЗНМА имеет вполне определенный приоритет [11].

Наиболее трудной является выработка тактики ле-
чения пациентов со сложными случаями мешотчатых 
аневризм ПА, к которым относятся аневризмы ПА с 
куполом непростой конфигурации и гигантские анев-
ризмы ПА, вызывающие масс-эффект. Для успешно-
го лечения данного контингента больных требуется 
проведение сложных реконструктивных операций 
[26–30]. 

В целом большинство нейрохирургов и интервен-
ционных нейрорадиологов  оптимистично оценивают 
результаты лечения больных с разорвавшимися и ин-
тактными аневризмами ПА. Это объясняется тем, что 
подавляющему большинству пациентов, оперирован-
ных как микрохирургическим, так и эндоваскулярным 
методами, удается сохранить жизнь и высокий уровень 
функциональной активности даже при проведении вме-
шательства в остром периоде АВК [2,  3,  17,  24 и др.].

Заключение. Больные с аневризмами позвоночной 
артерии требуют индивидуального подхода к выбору 
метода хирургического лечения. Пациенты с внутри-
черепным кровотечением из аневризм позвоночной 
артерии имеют благоприятный прогноз и являются «хо-
рошими кандидатурами» для раннего хирургического 
вмешательства вне зависимости от тяжести предопе-
рационного неврологического состояния.

Оценка ближайших результатов хирургического ле-
чения больных с аневризмами позвоночной артерии, 
является важным прогностическим фактором, опреде-
ляющим отдаленные функциональные исходы лечения. 
При сравнении ближайших и отдаленных результатов 
выявляется тенденция к увеличению числа летальных 
случаев в группе больных с «неблагоприятными» бли-
жайшими функциональными исходами. Вместе с тем у 
больных, имеющих легкий неврологический дефицит, 
можно ожидать улучшения отдаленных функциональ-
ных результатов после проведения реабилитационного 
лечения.
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Цель исследования — изучение непосредственного эффекта различных методов нехирургического лечения рака пищевода, а так-
же оценка частоты и тяжести их побочных эффектов. 

Материалы и методы. Проанализированы результаты лечения 106 пациентов со II стадией рака пищевода (T2–3N0M0). В 1-й 
группе (n=31) проводилась стандартная лучевая терапия, во 2-й (n=25) план лечения включал одновременную химиолучевую тера-
пию, в 3-й (n=30) — облучение в сочетании с электромагнитной гипертермией, в 4-й (n=20) — химиолучевую терапию в сочетании 
с гипертермией.

Результаты. Лечение в соответствии с планом было завершено у 103 больных. В группе термолучевой терапии отмечалось ста-
тистически значимое увеличение количества полных ремиссий по сравнению с группой лучевой терапии (p=0,038). Значимые различия 
наблюдались также при сравнении результатов лучевой и термохимиолучевой терапии (р=0,043). Значимые различия между группами 
лучевой и химиолучевой терапии по критерию непосредственного ответа отсутствовали (р=0,078). В группе больных, которым про-
водилась химиолучевая терапия в сочетании с локальной гипертермией, наблюдался один случай развития пищеводно-трахеального 
свища. Основным системным побочным эффектом оказалась лейкопения, тяжелая степень которой наблюдалась у 9,7% пациентов 
в группе лучевой терапии, у 6,7% в группе термолучевой терапии, в 16% случаев в группе химиолучевого лечения. Самый высокий 
уровень лейкопении тяжелой степени (30%) отмечен в группе термохимиолучевой терапии. Различия между данной группой и осталь-
ными оказались статистически значимыми (р=0,047). 

Заключение. Химиолучевая и термолучевая терапия рака пищевода обладают одинаковой эффективностью по критерию непос-
редственного ответа опухоли. Сочетание химиолучевой терапии и регионарной гипертермии вызывает рост частоты и тяжести побоч-
ных эффектов, не увеличивая число объективных ответов опухоли.

Ключевые слова: рак пищевода, термолучевая терапия, химиолучевая терапия.
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The aim of the investigation is to study the short-range radiation effect of various techniques of nonsurgical treatment of esophageal 
cancer, and to assess the rate and the severity of their side effects.

Materials and methods. There were analyzed the results of treatment of 106 patients with the II stage of esophageal cancer (T2–3N0M0). 
The first group (n=31) underwent standard radiotherapy, in the 2nd group (n=25) treatment planning included simultaneous chemoradiotherapy, 
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in the 3rd group (n=30) the radiation was combined with electromagnetic hyperthermia, and in the 4th one (n=20) there was combination of 
chemotherapy and hyperthermia.

Results. According to the planning the treatment was completed in 103 patients. In the group with thermoradiotherapy there was statisti-
cally significant increase of a number of complete remissions compared to the group with radiotherapy (p=0.038). Significant differences were 
also observed in comparing the results of radiotherapy and thermochemoradiotherapy (р=0.043). There were no significant differences between 
the groups of radiotherapy and chemoradiotherapy by direct response criterion (р=0.078). In the group of patients who underwent chemora-
diotherapy combined with local hyperthermia, there was one case of tracheoesophageal fistula. The main systemic side effect was leukopenia. 
Severe leukopenia was in 9.7% patients in the radiotherapy group, in 6.7% of patients in thermoradiotherapy group, and 16% of cases in 
chemoradiotherapy group.        

The thermochemoradiotherapy group had the highest level of severe leukopenia (30%). The differences between this group and the rest 
ones turned out to be statistically significant (р=0.047). 

Conclusion. Chemoradiotherapy and thermoradiotherapy of esophageal cancer have the same efficiency in the short-range radiation effect. 
The combination of chemoradiotherapy and regional hyperthermia causes side effects growth and their severity with no increase of objective 
tumour responses.

Key words: esophageal cancer, thermoradiotherapy, chemoradiotherapy.

Рак пищевода не входит в число наиболее часто 
встречающихся злокачественных опухолей, занимая 
в России 12-е место в структуре онкологической за-
болеваемости [1], его лечение является нерешен-
ной проблемой современной клинической онкологии. 
У 70–85% больных в момент постановки диагноза вы-
является неоперабельный процесс, что обусловлено 
распространенностью опухоли, наличием серьезных 
сопутствующих заболеваний или истощением пациен-
та, обусловленным развитием дисфагии [2]. Это приво-
дит к высоким показателям одногодичной летальности, 
которая в России в 2008 г. составила 62,3% [1]. 

Улучшение результатов консервативного лечения 
данного заболевания возможно в ходе применения 
различных вариантов фракционирования дозы, при 
сочетании химиотерапии и облучения, а также при ис-
пользовании радиомодифицирующих воздействий [3, 
4]. Химиотерапию при этом заболевании чаще всего 
проводят параллельно с лучевой терапией [5–7]. Дан-
ное сочетание продемонстрировало улучшение как 
непосредственных, так и отдаленных результатов ле-
чения, однако ввиду большого количества возможных 
вариантов оптимальная комбинация перечисленных 
методов до настоящего времени не определена. Ре-
гионарная гипертермия рассматривается в качестве 
одного из наиболее действенных способов повышения 
результативности лучевой терапии при лечении ново-
образований различной локализации [8–10]. Улучшение 
непосредственных результатов лечения рака пищевода 
при использовании гипертермии показано в отдельных 
работах [11–13], однако широкому распространению 
метода в клинической практике препятствуют неболь-
шое количество больных, включенных в исследования, 
различные методики нагрева, а также отсутствие све-
дений о токсичности метода.

Цель исследования — изучение непосредственного 
эффекта различных методов нехирургического лече-
ния рака пищевода, а также оценка частоты и тяжести 
их побочных эффектов. 

Материалы и методы. За период с марта 2000 г. 
по октябрь 2009 г. в исследование были включены 106 
больных в возрасте от 41 до 76 лет, средний возраст 
составил 58 лет. Критериями включения в исследова-

ние были гистологически подтвержденный рак пище-
вода IIA стадии (Т2N0m0–Т3N0m0), отсутствие предшест-
вующего лечения по поводу данного заболевания, 
общее состояние больных 0–2 по шкале ECOG, удов-
летворительные гематологические и биохимические 
показатели, отсутствие в анамнезе другого злокачест-
венного новообразования. Местная распространен-
ность процесса оценивалась в соответствии с данными 
эзофагоскопии, рентгенологического исследования и 
компьютерной томографии грудной клетки.

Основным симптомом заболевания, определяющим 
его клинику и оказывающим значительное влияние на 
качество жизни пациентов, была дисфагия. I степень 
данного осложнения, т.е. затруднение проглатывания 
твердой пищи, отмечалась у 63 пациентов (59,5%), II — 
у 38 (35,8%), III — у 2 (1,9%). Дисфагия IV степени, т.е. 
полная обтурация просвета пищевода, наблюдалась у 
3 человек (2,8%). У 6 пациентов (5,7%) в связи с невоз-
можностью самостоятельного питания была наложена 
гастростома. У большинства (85 больных, 80,2%) в на-
чале лечения общее состояние соответствовало 0–1 
баллу по шкале ECOG, 21 пациент (19,8%) сохраняли 
способность к самообслуживанию, но не могли выпол-
нять физическую работу (2 балла по ECOG). Морфо-
логическое строение опухолей пищевода оценивалось 
в соответствии с МКБ-X. Плоскоклеточный неорого-
вевающий рак был выявлен у 73 пациентов (68,9%), 
плоскоклеточный ороговевающий рак — у 30 (28,3%), 
аденокарцинома — у 3 (2,8%). 

Лечение пациентов проводилось на базе радиоло-
гического отделения Липецкого областного онкологи-
ческого диспансера. Все больные до начала лечения 
были осмотрены консилиумом врачей в составе хирур-
га-онколога, радиолога и химиотерапевта. Решение 
проводить нехирургическое лечение по поводу рака 
пищевода принималось в связи с высоким риском опе-
рационного вмешательства или в связи с отказом па-
циента от оперативного лечения.

С марта 2000 г. по июнь 2006 г. в исследование 
включены 56 пациентов, которые были разделены на 
две группы. В 1-й группе (n=31) проводилась стандарт-
ная лучевая терапия, во 2-й (n=25) план лечения вклю-
чал лучевую терапию в сочетании с одновременным 
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проведением полихимиотерапии. С июля 2006 г. по ок-
тябрь 2009 г. в исследование были включены еще 50 
пациентов. У 30 из них (3-я группа) осуществлено лу-
чевое лечение в сочетании с электромагнитной гипер-
термией (термолучевая терапия), у 20 (4-я группа) — 
химиолучевое лечение в сочетании с гипертермией 
(термохимиолучевая терапия). Группы (см. таблицу) 
были сопоставимы по локализации новообразования, 
распространенности опухолевого процесса, возрас-
ту, общему состоянию, морфологическому строению 
опухоли и другим параметрам, характеризующим опу-
холевый процесс и оказывающим влияние на прогноз 
заболевания.

Лучевая терапия проводилась в стандартном режи-
ме: по 2 Гр 5 раз в неделю расщепленным курсом до 
суммарно-очаговой дозы (СОД) 64–70 Гр с 14-дневным 
перерывом после достижения СОД 44–46 Гр. В объем 
облучения на первом этапе включали пищевод и реги-
онарные лимфатические узлы с окружающей пищевод 
клетчаткой. При локализации опухоли в средней трети 
пищевода облучению подвергали грудной отдел пи-
щевода до уровня диафрагмы и параэзофагеальный 
лимфатический коллектор, в случае распространения 
опухоли на нижнюю треть либо при ее локализации в 
нижней трети в объем облучения включали поддиа-
фрагмальный сегмент пищевода вместе с регионарны-
ми лимфатическими узлами.

На первом этапе облучению подвергался весь запла-
нированный объем с использованием трехпольной ме-
тодики облучения. В случае рака нижней трети пище-
вода процедура проводилась с двух встречных полей. 
При распространении опухоли на поддиафрагмальный 

сегмент пищевода и кардию облучение выполнялось с 
двух противолежащих (переднее и заднее) фигурных 
полей с включением в объем облучения розетки кар-
дии, части малой кривизны и свода желудка с паракар-
диальными лимфатическими узлами. На втором этапе 
в объем облучения включали остаточную клинически 
определяемую опухоль или зону первичного распро-
странения новообразования в случае его полного рег-
ресса. Облучение проводилось на линейном ускорите-
ле Philips sL (Philips, Нидерланды; НПК ЛУЦ, Россия) с 
энергией пучка 6 МэВ; гамма-аппарате «АГАТ-Р» (Рос-
сия); линейном ускорителе Primus (siеmens, Германия) 
с энергией пучка 6 МэВ. 

Во 2-й группе лучевую терапию по вышеописанной 
схеме сочетали с одновременным введением химио-
препаратов: 5-фторурацил в дозе 500 мг внутривенно в 
первый и третий день недели еженедельно, цисплатин 
в дозе 40–50 мг внутривенно капельно на фоне гипер-
гидратации во второй день недели еженедельно в тече-
ние всего курса терапии. 

В 3-й группе лечение начинали с подведения к пер-
вичному очагу и зонам регионарного метастазирования 
СОД 10–12 Гр, затем облучение сочетали с регионар-
ной гипертермией. Нагрев осуществляли на аппарате 
Thermotron RF-8 (Yamamoto Vinita, Япония) с рабочей 
частотой 8 МГц. Мощность во время сеанса составляла 
900–1500 Вт, нагрев проводился в течение 60–70 мин 
непосредственно перед сеансом облучения 2 раза в 
неделю (понедельник и четверг или вторник и пятни-
ца) в соответствии с рекомендациями Japan society for 
Cancer Therapy и компании-производителя гипертерми-
ческой установки. Нагрев заданного участка произво-

характеристика групп пациентов в зависимости от метода лечения, абс. число/%

Варианты терапии

лучевая  
(n=31)

химиолучевая 
(n=25)

термолучевая 
(n=30)

термохимио- 
лучевая (n=20)

Локализация:
верхняя треть
средняя треть
нижняя треть

7/22,5
13/42 

11/35,5 

4/16 
12/48 
9/36 

6/20 
13/40 
13/40 

3/15 
10/50 
7/35 

Средний возраст/диапазон 58(41–76) 59(41–77) 57(41–74) 58(41–74)

Гистологическое строение:
плоскоклеточный 

неороговевающий рак
плоскоклеточный 

ороговевающий рак
аденокарцинома

 

21/67,7 
 

9/29 
1/3,3 

 

17/68 
 

7/28 
1/4 

 

21/70 
 

9/30 
0/0 

 

14/70 
 

5/25 
1/5 

Дисфагия:
I степени
II степени
III степени
IV степени

21/68 
7/22,5 

1/3 
2/6,5 

15/60 
9/36 
0/0 
1/4 

14/47 
15/50 

1/3 
0/0 

13/65 
7/35 
0/0 
0/0 

Уровень гемоглобина  
до начала лечения, г/л

120
<120

 
 

8/25,8 
23/74,2 

 
 

10/40 
15/60 

 
 

10/33,3 
20/66,7 

 
 

9/45 
11/55 

Всего 31/100 25/100 30/100 20/100 
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дили двумя круглыми электродами, располагаемыми 
параллельно друг другу с противоположных сторон 
тела больного. Комбинируя электроды различного 
диаметра, можно избирательно и равномерно прогре-
вать ткани, находящиеся на любой глубине тела. 

Общее число сеансов за курс лечения составляло 
от 8 до 10. Температура в опухоли поддерживалась на 
уровне 41–42°С, при этом с целью профилактики тер-
мического повреждения кожи и подкожной клетчатки 
осуществлялось водяное охлаждение поверхности. 
Температуру в опухоли контролировали при помощи 
стандартных термосенсоров диаметром 1,0 мм, вве-
денных через носовой ход в полость пищевода. Расчет 
температуры специальными программами проводили 
на основе денситомeтрической характеристики КТ-
скана на уровне центра поля облучения, информации 
об электропроводности тканей, скорости кровотока, 
температуре тела, подводимой мощности высокочас-
тотного излучения.

В 4-й группе химиолучевое лечение осуществляли 
по приведенной схеме, в процессе лучевой терапии па-
циентам дополнительно проводили от 8 до 10 сеансов 
регионарной электромагнитной гипертермии по мето-
дике, описанной выше.

Непосредственные результаты оценивали у всех 
пациентов, закончивших лечение в соответствии с 
планом, через шесть недель после его окончания, со-
гласно Рекомендациям комитета экспертов ВОЗ для 
солидных опухолей (1987 г.). Оценку степени тяжести 
ранних изменений нормальных тканей, а также гема-
тологической токсичности проводили в соответствии 
со шкалой RTOG/EORTC [14]. Определяли степень тя-
жести эзофагита, уровень нарушения функции почек и 
печени, уровень анемии, лейкопении и тромбопении. 
Для анализа результатов исследования использова-
ли методы непараметрической статистики. В качестве 
статистически значимого порогового уровня принято 
значение р=0,05.

Результаты. Лечение в соответствии с планом было 

завершено у 103 больных. У одного пациента термохи-
миолучевая терапия была прекращена после подведе-
ния СОД 26 Гр из-за резкого ухудшения общего состоя-
ния, впоследствии у данного больного сформировался 
трахеопищеводный свищ. У двух больных в процессе 
лечения возникло выраженное обострение сопутствую-
щей патологии.

В группе лучевой терапии полный регресс опухоли 
был отмечен у 4 больных (13%), частичный (регресс 
опухоли более 50%) — у 6 (19%). У 19 человек (61,5%) 
зарегистрирована стабилизация процесса, у 2 (6,5%) — 
прогрессирование. В группе химиолучевой терапии 
полного ответа удалось добиться у 4 больных (16%), 
частичного — у 6 (24%). Прогрессирование заболева-
ния наблюдалось у одного больного (4%), стабилиза-
ция — у 14 (56%). Среди больных, которым проводили 
облучение в сочетании с электромагнитной гипертер-
мией, частота полных ответов выявлена у 13 больных 
(44%), частичных — у 6 человек (20%), у 10 (33%) от-
мечена стабилизация, в 1 случае (3%) — прогрессиро-
вание процесса. В группе термохимиолучевой терапии 
частоты полных ответов достигли у 8 человек (41%), 
частичных — у 6 (29,5%); у 6 человек (29,5%) выявлена 
стабилизация процесса (рис. 1). Различия по критерию 
непосредственного ответа опухоли на лечение между 
группами лучевой и термолучевой терапии были ста-
тистически значимыми (p=0,038). Кроме того, значи-
мые различия наблюдались при сравнении результатов 
лучевой и термохимиолучевой терапии (р=0,043). Од-
нако между группами лучевой и химиолучевой терапии 
они отсутствовали (р>0,05). В результате проведенно-
го лечения во всех группах отмечалось существенное 
снижение уровня дисфагии, которое коррелировало с 
уровнем непосредственного ответа опухоли (рис. 2). 

При анализе побочных эффектов установлено от-
сутствие различий между группами по критерию разви-
тия лучевого эзофагита тяжелой степени. Эзофагит III 
степени наблюдался у 16 больных (51,6%), получавших 
стандартную лучевую терапию, и у 17 (56,7%), получав-

Рис. 1. Непосредственный ответ опухо-
ли в зависимости от метода лечения. 
* — статистически значимые различия 
с группой лучевой терапии

* *

Термолучевая и химиолучевая терапия локализованного рака пищевода
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ших термолучевую терапию. В группе химиолучевого 
лечения данное осложнение было отмечено у 13 паци-
ентов (52%), в группе термохимиолучевой терапии — у 
11 (55%) при отсутствии статистически значимых раз-
личий между группами (р>0,05). В группе больных, кото-
рым проводилась химиолучевая терапия в сочетании с 
локальной гипертермией, наблюдался случай развития 
пищеводно-трахеального свища, что следует расцени-
вать как осложнение IV степени по шкале RTOG [14].

Основным системным побочным эффектом лечения 
была лейкопения: III–IV степень данного осложнения 
наблюдалась у 3 пациентов (9,7%) в группе лучевой те-
рапии и у 2 (6,7%) — в группе термолучевой терапии. 
Включение в схему лечения химиотерапевтических 
препаратов существенно увеличивало частоту разви-
тия лейкопении тяжелой степени, которая в группе хи-
миолучевого лечения составила 16%. Самый высокий 
уровень тяжелой лейкопении (30%) отмечен среди па-
циентов, которым проводилось химиолучевое лечение 
в сочетании с гипертермией. Различия между данной 
группой и остальными группами оказались статисти-
чески значимыми (р=0,047). 

обсуждение. Агрессивное течение и неблагопри-
ятный прогноз в группе больных локализованным ра-
ком пищевода, которым по тем или иным причинам не 
удается провести оперативное вмешательство, застав-
ляют искать пути повышении эффективности консер-
вативного лечения данного заболевания. Стандартная 
лучевая терапия приводит к низкому уровню объектив-
ного ответа, поэтому в настоящее время она должна 
рассматриваться как паллиативное вмешательство у 
больных, уровень физиологического ресурса которых 
не позволяет проводить более интенсивное лечение. 

С другой стороны, попытка использования агрессив-
ных режимов химиолучевого лечения при различных 
локализациях новообразований привела к резкому 
росту токсичности, в том числе и к случаям смерти 
вследствие осложнений лечения, что нельзя считать 
оправданным [15]. Одновременная химиолучевая тера-
пия является в настоящее время стандартом нехирур-
гического лечения рака пищевода [4–6, 16]. Наше ис-
следование показало, что радиочастотная гипертермия 
может рассматриваться как реальная альтернатива 
данному методу лечения, поскольку позволяет добить-
ся сравнимых непосредственных результатов при более 
низком уровне системной токсичности и более низкой 
стоимости. Полученные результаты соответствуют дан-
ным литературы, в которой представлены сравнимые 
значения непосредственного эффекта термолучевой 
терапии в отношении местнораспространенного рака 
пищевода [17]. Термолучевая терапия не вызывает сис-
темной токсичности и негематологических осложнений, 
что является ее несомненным преимуществом. 

Полученные результаты также демонстрируют, что 
попытка улучшить результаты лечения путем повыше-
ния агрессивности за счет добавления третьего компо-
нента (облучение+химиотерапия+гипертермия) приво-
дит лишь к росту токсичности со стороны нормальных 
тканей, что совпадает с данными, полученными в ра-
ботах [18, 19] в отношении рака глотки и гортани. Со-
четание химиолучевой терапии и гипертермии обус-
ловливает возрастание частоты и тяжести побочных 
эффектов, но не увеличивает число объективных отве-
тов опухоли на лечение по сравнению с химиолучевой 
и термолучевой терапией.

Заключение. Химиолучевая и термолучевая тера-
пия рака пищевода обладают одинаковой эффектив-
ностью по критерию непосредственного ответа опухо-
ли. Сочетание химиолучевой терапии и регионарной 
гипертермии вызывает рост частоты и тяжести побоч-
ных эффектов, не увеличивая число объективных от-
ветов опухоли.
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