
63МЕТОДИКА

(средний срок наблюдения – 1 год) у всех пациентов
оценены как хорошие во всех случаях.

Расценивая острую травму хряща КС как неотлож'
ное состояние, идеальными сроками для оперативно'
го лечения можно считать первые 10 суток. Однако
в силу ряда причин организационного характера (по'
зднее обращение пациентов, стоимость артроскопии
как плановой коммерческой операции) все больные
были оперированы в период от трех недель до трех
месяцев с момента травмы. Подобное увеличение сро'
ков оперативного лечения, возможно, окажет влия'
ние на отдаленные результаты, так как настоящий
период наблюдения относительно невелик.

Выводы

1. Изолированная травма хряща КС в отсутствие пол'
ноценного лечения обусловливает быстрое разви'
тие хрящевой дегенерации и снижение функции
сустава.

2. Артроскопия КС в настоящее время является един'
ственным методом ранней точной диагностики
и прицельных операций на хряще.

3. Отдаленные результаты свидетельствуют об эф'
фективности артроскопического лечения травмы
хряща КС в подостром периоде.
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Постоянно изменяющиеся условия и темп жизни
населения Российской Федерации предопределяют
рост заболеваемости и смертности от рака предста'
тельной железы (РПЖ). Стандартизованный показа'
тель заболеваемости РПЖ в Российской Федерации

составил в 2000 г. 14,09, а в Приморском крае – 12,14
на 100 000 населения. Из числа впервые выявленных
больных у 73,2% констатирован распространенный
рак [9]. Ультразвуковая мультифокальная биопсия
предстательной железы привела к увеличению числа
больных с морфологически уточненным диагнозом
РПЖ с 55,9% в 1999'м до 80% в 2000 г. [4]. Наиболее
частой гистологической формой опухоли была адено'
карцинома [7].

Для оценки степени злокачественности РПЖ ис'
пользуется система Глисона [5], согласно которой
опухоль имеет 5 основных степеней дифференциров'
ки (табл. 1).

В предстательной железе одного пациента могут
встречаться различные по степени дифференцировки
участки опухолевой ткани. Степень злокачественности
РПЖ по Глисону определяют «сложением» двух преоб'
ладающих по площади участков опухоли. Чем выше сте'
пень злокачественности (число баллов по Глисону), тем
больше риск местного распространения [5]. На ранних
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стадиях заболевания симптоматика отсутствует.
В поздних стадиях причиной обращения к врачу слу'
жат симптомы обструкции нижних мочевых путей,
дизурия, боли в костях, расстройства сексуальной
функции. Заболевание выявляется при помощи паль'
цевого ректального обследования, определения в кро'
ви уровня простатического специфического антиге'
на и трансректального ультразвукового исследования.
Методом уточняющей диагностики является при'
цельная мультифокальная биопсия предстательной
железы с последующим морфологическим исследова'
нием. Для определения стадии рака проводятся ра'
диоизотопное сканирование скелета, рентгенография
органов грудной клетки и костей таза, абдоминаль'
ное ультразвуковое исследование, компьютерная то'
мография органов, подозрительных на поражение
метастазами. Результатом диагностики является уста'
новление стадии заболевания по системе TNM [1].

Ключевую роль в развитии РПЖ играют андроге'
ны. Основным их представителем является тестосте'
рон (ТСТ). 95% его вырабатывается в яичках (клетки
Лейдига) и лишь 5% – в надпочечниках [6]. Почти
98% ТСТ связано с белками крови и находится в не'
активном состоянии. Свободный гормон (2%) про'
никает в клетки предстательной железы, где под дей'
ствием фермента 5'альфа'редуктазы превращается
в активный андроген, 5'альфа'дегидротестостерон.
Последний связывается со специфическими рецеп'
торами, переносится в ядро клетки предстательной
железы, в том числе опухолевой, стимулирует синтез
ДНК и РНК. ТСТ контролирует сперматогенез, фун'
кцию предстательной железы, потенцию, стимулиру'
ет либидо, влияет на тембр голоса и рост волос. Пос'
ле 50'60 лет содержание этого гормона в крови сни'
жается. Секрецию тестостерона яичками регулирует
лютеинизирующий гормон (ЛГ) гипофиза. Тестосте'
рон и образующийся из него эстрадиол, по принци'
пу обратной связи, модулирует секрецию гонадотроп'
ных гормонов, в том числе и ЛГ.

РПЖ высокочувствителен к гормонотерапии
[8], в основе которой лежит прекращение доступа
ТСТ к опухоли при помощи трех основных спосо'
бов: 1) блокада рецепторов ТСТ в клетках опухоли
лекарственными препаратами; 2) прекращение вы'
работки ТСТ яичками при помощи фармакологи'
ческой или хирургической кастрации; 3) cочетание
двух способов: прекращение выработки ТСТ яич'
ками плюс блокада рецепторов опухоли к андроге'
нам надпочечникового происхождения. Общее со'
стояние больного определяет возможности гормо'
нотерапии. Для оценки статуса пациента рекомен'
дуется использовать критерии ECOG'WHO или
Карновского – международную систему суммарной
оценки симптомов заболевания предстательной
железы и качество жизни урологических больных
в баллах IPSS'L. Гормонотерапия применяется как
самостоятельный метод при диссеменированном
РПЖ, неоадъювантно перед операцией или облу'

чением, адъювантно после операции или облучения
у больных с локализованной опухолью.

Для оценки непосредственного лечебного эффек'
та используют единые субъективные и объективные
критерии. Критериями объективного эффекта явля'
ются уменьшение уровня простатического специфи'
ческого антигена и размеров опухоли, определяемых
через прямую кишку пальцем и при помощи транс'
ректального ультразвукового исследования.

Экспертами ВОЗ рекомендовано 4 градации лечеб'
ного эффекта, применимые и к опухоли простаты [10]:
полная регрессия всех опухолевых очагов, частичная
регрессия, стабилизация заболевания и прогрессирова'
ние рака (табл. 2). Минимальная продолжительность
лечебного эффекта – 4 недели. Продолжительность рег'
рессии (ремиссии) РПЖ необходимо исчислять от даты,
когда опухоль впервые зарегистрирована, до даты, ког'
да отмечено прогрессирование заболевания. Оценка
объективного эффекта гормонотерапии позволяет сво'
евременно изменить или прекратить лечение в случае
отсутствия эффекта.

Для оценки объективного эффекта лечения рака
предстательной железы с метастазами в кости исполь'
зуются данные рентгенографии, компьютерной или
магнитнорезонансной томографии, радиоизотопно'
го сканирования костей (табл. 3).

Оценка субъективного эффекта лечения осуще'
ствляется по характеристике состояния больного до
начала лечения, в процессе лечения, после его окон'
чания: уменьшение или исчезновение болей, увели'
чение массы тела.

Достоверное определение стадии РПЖ имеет зна'
чение для выбора тактики лечения. Радикальная про'
статэктомия и внутритканевая лучевая терапия (бра'
хитерапия) возможны только при локализованном
начальном раке. Дистанционная гамма'терапия по'
казана больным с местно распространенной опухо'
лью. Сочетание лучевого лечения с гормонотерапи'
ей увеличивает выживаемость пациентов. При гене'
рализованном РПЖ используются различные вари'
анты андрогенной блокады.

Несмотря на высокую эффективность, применение
эстрогенов ограничено в связи с выраженными побоч'
ными эффектами. Хирургическая кастрация как само'
стоятельный вид лечения применяется редко, когда дру'
гие способы гормонотерапии недоступны. Агонисты
рилизинг'фактора ЛГ (РФЛ) заменили орхиэктомию.
Наибольшее распространение получила максимальная

Таблица 1
Градации РПЖ по Глисону

Степень Морфологическая
градации структура опухоли

1 Мелкоацинарная аденокарцинома
2 Крупноацинарная аденокарцинома
3 Криброзный рак
4 Папиллярная аденокарцинома
5 Солидно'трабекулярный рак
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андрогенная блокада: комбинация агонистов РФЛ
и антиандрогенов [8]. Она показала высокую эффек'
тивность у больных генерализованным РПЖ и реко'
мендуется в качестве терапии первой линии для ле'
чения данной категории пациентов [2]. Несмотря на
достаточно высокую эффективность максимальной
андрогенной блокады, побочные эффекты ее значи'
тельны. Монотерапия антиандрогенами менее ток'
сична и имеет преимущество, если речь идет о сохра'
нении сексуальной активности и/или снижении ток'
сичности лечения [8, 12, 14].

Такое осложнение, как гинекомастия, проявляет'
ся диффузным или узловым, одно' или двухсторон'
ним увеличением грудных желез, болезненностью или
повышенной чувствительностью в области сосков, га'
лакторей и встречается у большинства пациентов,
получающих нестероидные антиандрогены. Измене'
ния со стороны репродуктивной системы характери'
зуются расстройством сперматогенеза. Под воздей'
ствием агонистов РФЛ или после орхиэктомии воз'
никают приливы жара (hot flush) [11]. Большинство
пациентов в процессе гормонотерапии страдают на'
рушениями со стороны центральной и периферичес'
кой нервной систем: депрессия, нервозность, немо'
тивированная усталость, снижение концентрации
внимания, головная боль, головокружение, парасте'
зии, судороги, неприятные ощущения в нижних ко'
нечностях. Побочные эффекты со стороны сердечно'
сосудистой системы характеризуются изменениями
сердечного ритма (тахикардия или брадикардия), кро'
вяного давления (гипотензия или гипертензия). Не'
редко возникают желудочно'кишечные расстройства
(диарея, запоры, тошнота, рвота, вздутие и боли в жи'
воте) и аллергические реакции (зуд, сыпь от мини'
мальных проявлений до реакций сверхчувствитель'
ности). Гепатотоксические эффекты проявляются
желтухой, зудом кожи, анорексией, жаждой. Отмече'
ны легочные симптомы (одышка, кашель), артралгии,
потеря минеральной плотности костной ткани, уси'
ление болей в костях. Симптом «вспышки» заболева'

ния регистрируется в начале лечения агонистами
РФЛ [13]. Редкие побочные эффекты: волчаночнопо'
добный симптом, опухоли печени, отеки, анемия, из'
менение типа оволосения, нарушение зрения, herpes
zoster. Могут регистрироваться отклонения со сторо'
ны лабораторных показателей: повышение амино'
трансфераз, билирубина, увеличение мочевины, кре'
атинина, гипергликемия, изменения периферической
крови (анемия). Опасными осложнениями гормоно'
терапии являются сдавление спинного мозга, тром'
бозы и тромбоэмболии (около 2%). Токсичность гор'
монотерапии зависит от дозы, вида лекарственного
средства и продолжительности лечения. В каждом
случае перед назначением препаратов следует инди'
видуально для каждого больного оценить риск воз'
можных осложнений и преимущества лечения.

В настоящее время в терапии РПЖ находят наи'
большее применение нестероидные (касодекс, флу'
тамид и др.) и стероидные (андрокур) антиандрогены
в связи с их низкой токсичностью и достаточно вы'
сокой эффективностью. Антигонадотропные препа'
раты, агонисты РФЛ (гозерелин, трипторелин, лейп'
рорелин и др.) используются в максимальной андро'
генной блокаде преимущественно в сочетании с ан'
тиандрогенами. В качестве паллиативной помощи
при метастазах РПЖ в кости используются бисфос'
фонаты: бонефос (клодроновая кислота), бондронат
(ибандроновая кислота). Химиотерапия малоэффек'
тивна (не более 20'30%) и показана при первичной
или приобретенной устойчивости опухоли к эндок'
ринным препаратам [3]. Здесь можно рекомендовать
доксорубицин, цисплатин, циклофосфан, митоксан'
трон, винбластин, этопозид, навельбин, таксаны и др.
Полихимиотерапия в сочетании с гормонотерапией
обладает большей эффективностью.
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Summary – This study describes principal phases and diagnos'
tic techniques of detection of the disease stages as well as shows
up criteria of objective and subjective effect of the tumor treat'
ment, indications for monotherapy, highest possible androgenic
blockade, their advantages and the most frequent complications.
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В хирургии церебральных аневризм временное кли'
пирование несущей артерии выполняется, как прави'
ло, при интраоперационном разрыве аневризмы и про'
фузном кровотечении. Предварительное, превентивное
временное клипирование (ПВК) несущей артерии в са'
мые ответственные моменты операции – выделения
и клипирования аневризмы для снижения риска ее раз'
рыва – производится реже и имеет как своих сторон'
ников [1, 2, 3, 5], так и противников [4]. Последние ав'
торы связывают ПВК несущего сосуда с развитием ин'
фаркта мозга. Безусловно, имеет значение время мак'
симальной длительности ПВК определенного сосуда.

Операции на аневризмах передней мозговой – пе'
редней соединительной артерии наиболее сложны
среди пособий на аневризмах передней части артери'
ального круга большого мозга. В 2002 г. в нейрохирур'

гическом отделении ГКБ № 2 оперировано трое боль'
ных с аневризмами этой локализации, у которых во
время операции использовали временное клипирова'
ние несущего сосуда. Один больной оперирован в ост'
ром периоде субарахноидального кровоизлияния,
двое – в так называемом «холодном». Клиническое
состояние пациентов перед операцией оценивалось
по шкале Hunt и Hess от II до III ст. тяжести. В двух
случаях имелась передняя трифуркация внутренней
сонной артерии слева (рис. 1, а, б).

Индукция в наркоз осуществлялась тиопенталом
натрия, поддержание анестезии – ингаляцией паров
фторотана, миоплегия проводилась ардуаном, аналь'
гезия – фентанилом. С целью создания управляемой
гипотензии на этапе диссекции аневризмы применя'
лась инфузия изокета – систолическое артериальное
давление в среднем снижали до 70'80 мм рт. ст.

На операционном столе больному устанавливали
люмбальный дренаж для обеспечения релапса мозга.
Голову жестко фиксировали скобой Mayfield'Kees.
Операцию выполняли под бинокулярной лупой с че'
тырехкратным увеличением.

Для подхода к аневризме использовали лобно'ви'
сочный (птериональный) доступ. У двух больных
с передней трифуркаций внутренней сонной артерии
доступ осуществлялся со стороны несущей аневриз'
му артерии слева, у одного – справа. Последователь'
но визуализировали зрительный нерв и после вскры'
тия цистерн выделяли зрительный нерв и сонную ар'
терию. Препарировали проксимальные отделы силь'
виевой щели и внутреннюю сонную артерию
выделяли до развилки. Осуществляли препаровку сег'
мента А1 передней мозговой артерии в направлении


