
В цивилизованных странах примерно 75%

всех больных раком мочевого пузыря (РМП) вы-

являются на стадии поверхностного заболева-

ния. Это обусловлено яркой манифестацией

процесса (у 75% больных — макрогематурия,

у 20% — симптомы цистита), образованностью

общества, грамотностью врачей общей практи-

ки. Более чем в 90% случаев поверхностная опу-

холь мочевого пузыря представлена переходно-

клеточным раком различной степени дифферен-

цировки [1]. В большинстве случаев диагноз по-

верхностного РМП (ПРМП) позволяет надеять-

ся на сохранение органа и проводить преимуще-

ственно эндоскопическое хирургическое и ком-

плексное лечение. 

«Золотым стандартом» лечения ПРМП во

всем мире признана трансуретральная резекция

мочевого пузыря (ТУРМП). Основными целями,

которые преследуют при выполнении указанного

вмешательства, являются окончательный вариант

диагностики (гистологическая структура, степень

инвазии опухолевого процесса) и первый этап ле-

чения ПРМП, позволяющий удалить все видимые

поверхностные опухоли в пределах здоровых тка-

ней с резекцией мышечного слоя стенки пузыря.

Однако частота развития рецидивов заболевания

остается высокой даже после выполнения

ТУРМП в режиме максимальной мукозэктомии

и составляет, по данным разных авторов, 40—60%

[2]. При этом у половины больных рецидив

ПРМП выявляется на первом году наблюдения. 

После ТУРМП отдельной части больных по-

казано проведение противоопухолевого лечения,

направленного на предотвращение рецидива опу-

холи и снижение степени опухолевой прогрессии

[3]. Наиболее изученными являются внутрипу-

зырное иммуно-, химиотерапевтическое воздей-

ствие, сочетание вышеуказанных методов. 

В исследованиях EORTC и MRC, проанали-

зировавших эффективность профилактической

внутрипузырной химиотерапии у 2244 больных,

было показано, что в лечебной группе частота ре-

цидивов была на 14% меньше по сравнению

с контролем (ТУРМП в монорежиме), период на-

блюдения составил 2—3 года. При более длитель-

ном наблюдении разница составила 7%. Также

было отмечено, что внутрипузырная химиотера-

пия не влияет на прогрессирование опухолевого

процесса [4].

При использовании БЦЖ как внутрипузыр-

ного агента с целью профилактики рецидивов вы-

явлено статистически достоверное снижение час-

тоты рецидивирования до 20—57% по данным

разных исследователей. В среднем разница в час-

тоте рецидивов между ТУРМП в монорежиме

и ТУРМП + БЦЖ составила примерно 32%.

На сегодняшний день БЦЖ-терапия является

наиболее эффективной у пациентов с высоким

риском развития рецидива опухоли. Одним из ос-

новных преимуществ внутрипузырной иммуноте-

рапии (БЦЖ) по сравнению с внутрипузырной

химиотерапией до последнего времени считалось
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Transurethral resection (TUR) of the urinary bladder is a gold standard of the treatment of superficial bladder cancer (BC); however, after

the above surgical intervention the incidence of relapses is high and ranges from 40 to 90%, as shown by different authors. Adjuvant intrav-

esicular immuno- or chemotherapy reduces the rate of relapses by 30—35%. Thus, the development of new methods for preventing recur-

rent superficial BC remains an urgent problem today.

Photodynamic therapy (PDT) is a promising line in oncology. The study included 196 patients with superficial BC. Following TUR of the

bladder 110 patients received adjuvant PDT; a control group comprised 86 patients treated with TUR only. In the PDT group, the incidence

of relapses depended on energy density: with the latter of 10, 12, and 15 J/сm2, the incidence of relapses was 31.7, 19.4, and 15.5%, respec-

tively. In the control group, it was 55.1%. Thus, treatment aimed at preventing recurrent superficial BC may be performed by three meth-

ods: 1) intravesical immunotherapy, 2) intravesical chemotherapy, and 3) PDT. On the basis of the findings, it is impossible today to define

unambiguous indications for either method in the first-line prevention of relapses in the treatment of superficial BC. Adjuvant PDT is a com-

petitive treatment in low and moderate BC risk patients. In the high-risk group, the advantage of BCG therapy is beyond question.



влияние на прогрессирование заболевания. Одна-

ко по данным последних исследований, влияние

БЦЖ-лечения на прогрессирование заболевания

подвергается сомнению [5—7].

В настоящее время в лечении больных

ПРМП широко используются физические факто-

ры воздействия и сочетания физико-химических

методов, позволяющие избирательно воздейство-

вать на опухолевую ткань. Одним из таких мето-

дов лечения является фотодинамическая терапия

(ФДТ).

На современном этапе развития медицины

ФДТ широко используется для лечения различ-

ных опухолевых и неопухолевых заболеваний.

В онкологии постоянно ведется клинико-экспе-

риментальная работа по оценке эффективности

и безопасности применения новых фотосенсиби-

лизаторов (ФС), разрабатываются оптимальные

пути их введения в организм и режимы светового

воздействия на опухолевую ткань. Данный метод

применяется для лечения больных злокачествен-

ными новообразованиями различной природы

и локализации как в России, так и за рубежом.

Фотодинамическому воздействию могут быть

подвергнуты опухоли кожи, молочной железы,

опухоли орофарингеальной зоны, бронхов, легко-

го, гортани, желудочно-кишечного (пищевод, же-

лудок, прямая кишка) и мочеполового (мочевой

пузырь, уретра, простата) трактов, первичные

и метастатические опухоли головного мозга, опу-

холевые диссеминаты брюшной и плевральных

полостей, шейки матки, цервикального канала,

влагалища, эндометрия и др. ФДТ в онкологиче-

ской практике применяется и как самостоятель-

ный вариант лечения, и в сочетании с традицион-

ным хирургическим, лучевым или лекарственным

воздействием на опухоль [8—17].

Первые сеансы внутриполостной ФДТ были

выполнены при РМП в 1976 г. J. Kelly и M. Shell

[18]. Авторы вводили производное гематопорфи-

рина внутривенно и облучали опухоль белым све-

том с использованием световода и жесткого цис-

тоскопа. В дальнейшем было показано, что пол-

ной регрессии опухоли при применении ФДТ

в лечебном режиме можно достигнуть в 66,7—74%

случаев при размерах опухоли менее 1,5 см, а при

большем размере опухоли эффективность резко

снижалась до 33%. 

На сегодняшний день ФДТ ПРМП в клини-

ках мира активно изучается как вторая линия те-

рапии при неэффективности лечения различны-

ми стандартными внутрипузырными агентами,

чаще всего БЦЖ. Большинство клинических экс-

периментов проводится с фотосенсибилизатора-

ми фотофрином, гематопорфирина дериватом

и аласенсом (5-аминолевулиновая кислота). Ко-

личество опубликованных работ в мировой лите-

ратуре по данной теме явно уступает традицион-

ным методам профилактики рецидивов поверхно-

стного РМП. T. Uchibayashi и соавт. [19] проводи-

ли ФДТ гематопорфирина дериватом 34 больным

с рефрактерной карциномой in situ. У 25 (73,5%)

пациентов достигнута полная резорбция опухоли

через 3 мес после лечения. Через 2 года более чем

у 50% развился рецидив, но в большинстве случа-

ев он был представлен высокодифференцирован-

ной папиллярной опухолью, находящейся в пре-

делах слизистого слоя, что позволяло ограничить-

ся в лечении только ТУРМП. 10 из 34 больных за

срок наблюдения в среднем 64,0 мес были без

признаков рецидива. При использовании метода

в данной ситуации, по данным A. Berger и соавт.

[20], удается достичь безрецидивной выживаемо-

сти в среднем у каждого второго больного при ма-

ксимальном сроке наблюдения более двух лет.

В обзоре, посвященном лечению и профила-

ктике рецидивов ПРМП, E. Schenkman

и D. Lamm [21] указывают, что ФДТ является пер-

спективным методом, однако для проведения

сравнительного анализа с традиционными мето-

дами лечения необходимо большее количество

наблюдений.

В нашей работе представлены и проанализи-

рованы результаты лечения 196 больных ПРМП,

которые наблюдались в отделении онкоурологии

МНИОИ им. П.А. Герцена. В исследование вклю-

чены 142 (72,45%) мужчины и 54 (27,55%) женщи-

ны, соотношение полов 2,7:1, средний возраст

больных составил 63,4 года. 132 (67,35%) пациента

имели первичный процесс, у 64 (32,65%) лечение

проводилось по поводу рецидивирующей опухоли.

У 104 (53,06%) больных на момент обращения

в клинику выявлена множественность зачатков

опухоли, 92 (46,94%) имели солитарные опухоле-

вые образования в мочевом пузыре. Всем больным

выполнялась ТУРМП с полным удалением всех

видимых опухолевых очагов. Уровень инвазии

опухоли: Тa — 80 (40,82%), T1 — 116 (59,18%)

больных. Tis выявлена у 5 (2,55%) больных, во всех

случаях данная опухоль сопутствовала Тa или T1

различной степени дифференцировки. Степень

дифференцировки опухоли: G1 — 142 (72,45%),

G2 — 43 (21,94%), G3 — 11 (5,61%) больных. 

В группу с использованием ФДТ включены

110 больных ПРМП, выполнено 168 сеансов ФДТ

с различной плотностью энергии. Все больные

были разделены на 3 клинические подгруппы

в зависимости от используемой плотности энер-

гии. 1-я подгруппа — 41 (37,3%) больной, 62 сеан-

са ФДТ. Плотность энергии за 1 сеанс лечения со-
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ставила 10 Дж/см2. 30 больным проведен 1 сеанс

ФДТ, семи — 2, двум — 4, двум — 5. 2-я подгруп-

па — 36 (33,7%) больных, 60 сеансов ФДТ.

Плотность энергии за 1 сеанс лечения составила

12 Дж/см2. 18 больным проведен 1 сеанс ФДТ,

12 — 2, трем — 3, одному — 4, одному — 5. 3-я

группа — 33 (30,0%) больных, 46 сеансов ФДТ.

Плотность энергии за 1 сеанс лечения составила

15 Дж/см2. 22 больным проведен 1 сеанс ФДТ,

10 — 2, одному — 4. В контрольную группу вклю-

чены 86 больных, которым выполнялась ТУРМП. 

Для проведения ФДТ использован диодный

лазер «Кристалл» на GaAlAs с длиной волны

635±5 нм. Максимальная мощность на выходе со-

ставила 1,5 Вт. Режим излучения — непрерывный.

Использовали волоконнооптические катетеры со

сферическим (для воздействия на всю слизистую

мочевого пузыря) и цилиндрическим (для локаль-

ного подведения излучения) диффузором для

проведения эндоскопических процедур. В качест-

ве фотосенсибилизатора использован отечествен-

ный препарат фотогем. В клиническом исследо-

вании применялась инъекционная форма

(Fotogem pro injectionibus 0,2 g).

Результаты адъювантной ФДТ ПРМП при

использовании отечественного фотосенсибилиза-

тора фотогем в исследуемой и контрольной груп-

пах представлены в табл. 1.

Зависимость частоты рецидивов опухолевого

процесса от глубины инвазии, степени анаплазии

клеток в исследуемой и контрольной группах

представлена в табл. 2.

Зависимость частоты рецидивов ПРМП от

группы риска представлена в табл. 3.

Прогрессирование опухолевого процесса

в исследуемой и контрольной группах представ-

лено в табл. 4. Достоверных различий при прове-

дении статистической обработки не получено.

Рассчитана скорректированная 2-летняя

безрецидивная выживаемость по Каплану —

Майеру. Срок 2 года нами выбран ввиду того, что

подавляющее количество рецидивов заболевания

возникает в течение первых двух лет динамиче-

ского наблюдения больных. Для 1-й лечебной

подгруппы данный показатель составил 52,7%,

для 2-й — 63,1%, для 3-й — 65,2%. Медиана без-

рецидивной выживаемости в исследуемых под-

группах не достигнута. В контрольной группе
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Таблица 1. Р е з у л ь т а т ы  а д ъ ю в а н т н о й  Ф Д Т  у б о л ь н ы х  П Р М П

Подгруппа
Число Частота рецидивов Время наступления рецидива, 

больных абс. % мес, М±м (min — max)

1-я (Ws=10 Дж/см2) 41 13 31,7 12,1±2,9 (7,3—14,9)

2-я (Ws=12 Дж/см2) 36 7 19,4 15,2±1,7 (6,3—29,5)

3-я (Ws=15 Дж/см2) 33 5 15,5 18,4±2,7 (3,5—36,1)

ТУРМП 86 49 55,1 11,7±3,8 (4,2—21,3)

Примечание. Различия статистически достоверны при сравнении результатов лечения 1-й и 2-й подгрупп больных (р<0,05).

Таблица 2. З а в и с и м о с т ь  ч а с т о т ы  р е ц и д и в о в  о п у х о л е в о г о  п р о ц е с с а  о т  г л у б и н ы  и н в а з и и ,  
с т е п е н и  а н а п л а з и и  к л е т о к  в и с с л е д у е м о й  и к о н т р о л ь н о й  г р у п п а х

Глубина 1-я подгруппа, 2-я подгруппа, 3-я подгруппа, ТУРМП
инвазии, Ws= 10 Дж/см2 (n=41) Ws= 12 Дж/см2 (n=36) Ws= 15 Дж/см2 (n=33) (n=86)
степень число частота число частота число частота число частота 
анаплазии больных рецидивов больных рецидивов больных рецидивов больных рецидивов
клеток абс. % абс. % абс. % абс. %

TaG1 15 3 20,0 11 1 9,1 4 0 0,0 25 12 48,0

TaG2 3 1 33,3 6 1 16,7 6 1 16,7 10 6 60,0

T1G1 17 7 41,2 9 1 11,1 13 2 15,4 48 28 58,3

T1G2 2 1 50,0 8 2 25,0 7 1 14,3 1 1 100

T1G3 2 1 50,0 3 2 66,7 4 1 25,0 2 2 100

Примечание. Различия статистически достоверны при сравнении результатов лечения 1-й и 2-й подгрупп больных высокодифференци-
рованным процессом с уровнем инвазии опухоли Та (р<0,05), 2-й и 3-й подгрупп больных высокодифференцированным процессом
с уровнем инвазии Т1 (р<0,05), 1-й подгруппы и контрольной группы при низкодифференцированном процессе с уровнем инвазии
опухоли Т1 (р<0,05).



скорректированная 2-летняя безрецидивная вы-

живаемость составила 37,9%.

Кожная фототоксичность после проведенной

ФДТ выявлена у 20% пациентов, развитие острого

цистита отмечено у 36,4%, токсические проявле-

ния (рвота, повышение уровня трансаминаз

и др.) — у 3,6% больных. Развитие интерстициаль-

ного цистита или снижение емкости мочевого пу-

зыря после ФДТ препаратом фотогем не выявлено.

На основании анализа результатов работы

можно утверждать, что послеоперационная ФДТ

ПРМП с использованием отечественного фотосен-

сибилизатора фотогем позволяет добиться сниже-

ния частоты развития рецидива опухоли после вы-

полнения лечения в объеме ТУРМП в сравнении

с контрольной группой. При увеличении плотности

энергии от 10 до 15 Дж/см2 также отмечена тенден-

ция к улучшению результатов лечения. На сегод-

няшний день утверждать о влиянии ФДТ при

ПРМП на выживаемость больных преждевременно,

необходимы более длительные сроки наблюдения. 

ФДТ в адъювантном режиме с использова-

нием препарата фотогем представляет собой сов-

ременный эффективный, доступный и малоинва-

зивный метод органосохраняющего лечения

больных ПРМП низкой и промежуточной группы

риска развития рецидива опухоли, обладающий

низкими фототоксическими и токсическими

проявлениями. Эффективность предложенного

метода лечения сопоставима с результатами пос-

леоперационной химио- и иммунотерапии, что

может служить поводом к рассмотрению данного

варианта органосохраняющего лечения как 1-й

линии терапии у больных ПРМП. В группе высо-

кого риска приоритет БЦЖ-терапии не вызывает

сомнений. 

Развитие метода ФДТ, создание и примене-

ние новых фотосенсибилизаторов, комбинация

с химио- и иммунными препаратами, проведение

многоцентровых исследований позволят опреде-

лить место каждого метода противоопухолевой

терапии в лечении больных ПРМП. 
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Таблица 3. З а в и с и м о с т ь  ч а с т о т ы  р е ц и д и в о в  о т  г р у п п ы  р и с к а  П Р М П

1-я подгруппа, 2-я подгруппа, 3-я подгруппа, ТУРМП
Ws= 10 Дж/см2 (n=41) Ws= 12 Дж/см2 (n=36) Ws= 15 Дж/см2 (n=33) (n=86)

Риск число частота число частота число частота число частота 
больных рецидивов больных рецидивов больных рецидивов больных рецидивов

абс. % абс. % абс. % абс. %

Низкий 18 4 22,2 12 1 8,3 10 0 0,0 49 23 46,9

Промежуточный 16 4 25,0 15 2 13,3 15 2 13,3 32 21 68,6

Высокий 7 5 71,5 9 4 44,4 8 3 37,5 5 5 100

Примечание. Различия статистически достоверны в группе высокого риска между 1-й и 2-й подгруппами (p<0,05).

Таблица 4. О п у х о л е в а я  п р о г р е с с и я  в и с с л е д у е м о й  и к о н т р о л ь н о й  г р у п п а х

Группа Число больных Прогрессирование процесса
абс. %

1-я (Ws= 10 Дж/см2) 41 1 2,4

2-я (Ws= 12 Дж/см2) 36 1 2,7

3-я (Ws= 15 Дж/см2) 33 0 0

ТУРМП 86 21 24,4
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