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Несмотря на достигнутые успехи в лечении рака желудка, проблема комплексной неоадъювантной терапии при 
стенозирующих опухолях остается нерешенной. С целью поиска оптимального метода лечения проведен анализ 
современной отечественной и зарубежной литературы. Стандартными методиками являются установка само-
расширяющегося стента, аргоноплазменная коагуляция, установка назоинтестинального зонда, формирование 
обходных гастроэнтероанастомозов, гастро/энтеростомия. Однако нет достоверной информации об эффективности 
и безопасности вышеуказанных методов при применении их в рамках комплексного лечения потенциально опера-
бельных опухолей желудка. Перспективной представляется методика эндоскопической фотодинамической терапии. 
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With the successes achieved in the treatment of gastric cancer, the problem of combined neoadjuvant therapy for ste-
nosing tumors remains unresolved. To find the optimal method of treatment, we carried out the analysis of modern 
domestic and foreign literature. The standard methods are the implantation of a self- expandable stent, argon-plasma 
coagulation, the implantation of a nasointestinal feeding tube, the formation of gastroenteroanastomoses, gastro/enter-
ostomy. However, there is no evidence base about the effectiveness and safety of the above methods when applying 
them as part of the combined treatment of potentially operable gastric cancer. The method of endoscopic photodynamic 
therapy seems promising.
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в в е д е н и е. Рак желудка (РЖ) является пятым по распро-
страненности злокачественным новообразованием и занимает 
3 место среди причин смерти в мире [1]. Заболеваемость РЖ 
во всех популяциях увеличивается с возрастом и достигает 
плато в 55–80 лет [2]. Его распространенность в мире неоди-
накова: самая высокая частота возникновения и смертности 
наблюдается в странах Азии, таких как Корея, Япония и Китай, 
а самый низкий показатель – в странах Запада, в частности, 
в Северной Америке, где он является одним из наименее рас-
пространенных видов онкологических заболеваний. 

Среди факторов риска развития РЖ выделяют такие, как 
высокое потребление переработанных продуктов из красного 
мяса или копченых консервированных продуктов, курение, 
большое потребление алкоголя. Однако большинство карци-
ном желудка возникает в результате хронического гастрита и 
кишечной метаплазии на фоне инфицирования H. Pylori [3]. 

Согласно актуальным клиническим рекомендациям, при 
сT≥2M0 раке желудка показано проведение комбинированного 
лечения, включающего курс периоперационной химиотера-
пии в режиме FLOT и адекватное хирургическое лечение [4]. 
Задачами периоперационной или неоадъювантной химиоте-
рапии являются уменьшение размеров первичной опухоли и 
метастазов, увеличение числа R0-резекций, раннее воздей-
ствие на микрометастазы, селекция пациентов с наиболее 
неблагоприятным прогнозом, улучшение показателей безре-
цидивной и общей выживаемости [5].

Хотя эффективность лечения за последнее десятилетие 
улучшилась, показатели как общей, так и безрецидивной 
выживаемости достаточно низкие: так, например, 5-летняя 
выживаемость после введения в стандарты неоадъювантного 
лечения у пациентов со 2–3-й стадией увеличилась с 23 до 
36 % [6]. В России, несмотря на активное развитие различных 
методов диагностики, у подавляющего большинства пациентов 
заболевание диагностируют на этапе местно-распространенно-
го или метастатического процесса [7]. Основанием для обра-
щения за медицинской помощью чаще всего служат жалобы 
на дисфагию, тошноту и рвоту сразу после еды или вообще 
невозможность принимать пищу и (или) жидкость. Одной из 
возможных причин данных симптомов может быть экзофит-
ный рост опухолевой массы, следствием чего являются стеноз 
желудка либо деформация в виде «песочных часов» [4].

Цель данного исследования – рассмотреть доступные на 
сегодняшний день методы, применяемые при стенозирующих 
опухолях желудка, оценить роль эндоскопической фотодина-
мической терапии в комбинированном лечении местно-рас-
пространенного рака желудка.

о п у х о л е в а я  о б с т р у к ц и я  п р и  р а к е  ж е л уд -
к а. Среди пациентов, поступающих в специализированные 
учреждения, у 40 % наблюдается осложненное течение рака 
желудка. В условиях развившихся осложнений адекватное 
лечение является чрезвычайно трудной задачей [8]. В струк-
туре осложнений рака желудка стенозы встречаются в 36,1 % 
случаев, особенно при локализации опухоли в дистальной 
части тела или в выходном отделе желудка. По данным зару-
бежных авторов [9], от 15 до 20 % больных поступают уже с 
прогрессирующим опухолевым стенозом. Ввиду отсутствия 
приема пищи наряду с электролитным дисбалансом медиа-
на выживаемости в этой когорте пациентов без адекватного 
хирургического вмешательства, который возникает в резуль-
тате постоянной рвоты, составляет от 3 до 4 месяцев, хотя 
эти показатели также зависят от патоморфологии опухоли, 
объема метастатического поражения и наличия у пациента 
сопутствующей патологии [10].

Выделяют 3 стадии опухолевого стеноза выходного отде-
ла желудка: компенсированный стеноз – возникает за счет 

умеренного сужения просвета выходного отдела желудка, 
обусловленного увеличением в объеме мускулатуры этого 
органа; субкомпенсированный стеноз – прогрессирующее 
сужение, обусловленное атрофией и атонией стенки желудка 
с явлениями застоя пищи; декомпенсированный стеноз – почти 
полная непроходимость привратника с выраженной атрофией 
слизистой [11].

Нарастающие явления стеноза напрямую связаны с неу-
клонным ростом опухоли. При прогрессировании опухолевого 
процесса симптомы непроходимости усиливаются, вызывая 
стойкую задержку эвакуации желудочного содержимого. 
Ввиду этих изменений пациенты с раком желудка подвержены 
высокому риску недостаточного питания. Нарушение нутри-
тивного статуса среди пациентов, страдающих раком желудка, 
колеблется от 65 до 85 % [12].

 Современные отечественные и зарубежные клинические 
рекомендации не предлагают единого стандартизованного под-
хода при таких осложнениях, как кровотечение из опухоли 
и прогрессирующий опухолевый стеноз [13]. Необходимость 
устранения опухолевого стеноза может возникать на всех 
этапах лечения и достигается различными подходами: эндо-
скопическими процедурами (электро-, аргоноплазменная или 
лазерная деструкция, постановка внутрипросветных саморас-
ширяющихся стентов, установка назогастрального/назоинте-
стинального зонда для питания) или формированием обход-
ных гастроэнтерошунтов или гастро/энтеростом [4, 11, 14]. 
Однако все эти методы не лишены недостатков. Установка 
назогастрального или назоеюнального зонда является самой 
простой и безопасной процедурой, однако ее применение реко-
мендовано для пациентов при предполагаемой длительности 
зондового питания до 30 дней. В остальных случаях возможно 
наложение гастро- или еюностомы [15]. В то же время данные 
вмешательства рекомендовано выполнять при невозможности 
удаления первичной опухоли, то есть в рамках паллиативного 
лечения [16]. C конца 1990-х гг. применение саморасширяю-
щихся металлических стентов было предложено в качестве 
минимально инвазивного лечения опухолевых стенозов. В 
настоящее время эндоскопическое стентирование является 
наиболее используемой техникой [17]. 

Систематический обзор, проведенный van Halsema et al. 
[18], включал в себя 19 проспективных исследований с 2009 по 
2016 г., в котором были проанализированы результаты лечения 
более чем 1200 пациентов с опухолевым стенозом желудка, 
которым была выполнена установка саморасширяющего-
ся стента. Общий показатель технического успеха составил 
97,3 %, а показатель клинического успеха – 85,7 %, что под-
тверждает высокую эффективность этой методики.

Однако наличие канцероматоза брюшины и низкий функ-
циональный статус пациента (индекс Карновского <50 или ста-
тус по ECOG≥3) идентифицированы как предикторы плохого 
клинического исхода и (или) развития дисфункции стента по 
данным нескольких исследований [17]. Также установка само-
расширяющегося стента в зону опухолевого стеноза может 
вызвать ряд осложнений, таких как опухолевое кровотечение 
из-за распада опухоли, миграция стента в двенадцатиперстную 
кишку с ее непосредственным травмированием [19]. O. Ahmed 
и J. H. Lee не рекомендуют рутинно устанавливать саморас-
ширяющийся металлический стент пациентам с потенциаль-
но резектабельной опухолью, в том числе из-за более низких 
показателей резекции R0 [20]. 

 S. C. Kofoed и М. Lundsgaard опубликовали сравнительную 
характеристику метода аргоноплазменной коагуляции (АПК) 
и установки саморасширяющегося стента, изучив результаты 
лечения 707 пациентов. Опухолевые кровотечения при АПК 
наблюдались у 20 пациентов. Ранними осложнениями после 
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установки саморасширяющего стента были его миграция и 
первично неправильное размещение. Повторное лечение АПК 
потребовалось 57 (18 %) больным. Сам по себе метод пред-
полагает многократное повторение процедуры, что может 
значительно отразиться на сроках проведения химиотерапев-
тического лечения. Также она технически невыполнима при 
выраженном стенозе [21]. 

 Для пациентов с обструкцией выходного отдела желудка, 
ожидаемая продолжительность жизни которых превышает 2 
месяца, с высокими показателями функционального статуса 
следует рассмотреть способ формирования гастроеюноанасто-
моза [20]. Однако данная операция связана с высоким риском 
диссеминации опухоли, в связи с чем в литературе этот метод 
является первостепенным у паллиативных пациентов, в том 
числе при выраженном карциноматозном асците [17]. 

В литературе можно найти много публикаций о симпто-
матической терапии при опухолевом стенозе. Вместе с тем, 
тактика ведения подобных пациентов с потенциально опера-
бельными образованиями до сих пор не имеет доказательной 
базы, продолжается поиск методов помощи данной категории 
больных. 

Одним из перспективных методов воздействия на первич-
ную опухоль в рамках как лечебного, так и симптоматического 
действия является фотодинамическая терапия (ФДТ) [12]. 

Фотодинамическая терапия – достаточно современный 
метод лечения как неонкологических, так и некоторых онко-
логических заболеваний различных типов и локализации. 
Хорошие терапевтические результаты и возможность парал-
лельного применения ФДТ с другими лечебными протоколами 
делают ее более широко используемой во многих областях 
медицины [13]. 

и с т о р и я  в о п р о с а. Первые литературные сообщения 
о «фотодинамическом эффекте» были представлены Раабом и 
фон Таппейнером. Было показано, что некоторые красители 
могут повышать чувствительность микроорганизмов к повреж-
дающему воздействию светового излучения [24]. Самая первая 
попытка использовать фотодинамический эффект для лечения 
опухолей человека была выполнена H. Tappenier и A. Jesionek 
в 1903 г. [25]. Идея воздействовать на раковые клетки светом 
с длиной волны, возбуждающей лишь определенные соедине-
ния (экзогенные порфирины), была реализована при клиниче-
ских исследованиях в 1978 г. профессором Т. Догерти [26]. Он 
сообщил об успешной фотодинамической терапии первых 25 
пациентов со злокачественными новообразованиями разного 
гистогенеза и локализации. 

Область клинической ФДТ получила дальнейшее развитие, 
когда коллектив врачей клиники Мэйо сообщил, что флуорес-
ценция опухоли у пациентов усиливалась при использовании 
«производного» гематопорфирина [14]. Благодаря высокой 
клинической эффективности в сочетании с минимальной инва-
зивностью и незначительными побочными эффектами ФДТ 
в настоящее время получила широкое внимание и активно 
исследуется [27].

м е х а н и з м  д е й с т в и я. Впервые подробности фарма-
кодинамики и фармакокинетики фотосенсибилизатора (ФС) в 
организме описали в своей статье A. P. Castano и M. R. Hamblin 
в 2005 г. [28]. В настоящее время механизм действия фотоди-
намической терапии изучен достаточно широко. Он основан 
на трех нетоксичных компонентах: фотосенсибилизатор, свет 
определенной длины волны и растворенный в клетке кислород, 
которые производят желаемые эффекты в патологических тка-
нях только за счет взаимодействия между собой, образуя актив-
ную форму синглетного кислорода. Продолжительность жизни 
синглетного кислорода в биологических системах составляет 
менее 0,04 мс, а радиус цитотоксического действия состав-

ляет около 20 нм. И хотя приведенные показатели активного 
вещества кажутся незначительными, даже этого достаточно 
для выраженного клинического эффекта. При этом происхо-
дит запуск целого каскада событий, приводящих к локальным, 
регионарным и системным изменениям в организме [29].

 Противоопухолевый эффект ФДТ реализуется путем 
прямого повреждения опухолевых клеток, нарушения сосу-
дистой стромы опухолей, элиминации опухоли под действи-
ем иммунных клеток [30]. Способность опухолевых клеток 
накапливать большие количества ФС по сравнению с нор-
мальными клетками и возможность их локального облучения 
позволяют вызывать селективную гибель именно опухолевых 
клеток. Существует несколько механизмов клеточной гибе-
ли, приводящей к деструкции опухоли при проведении ФДТ: 
запрограммированное клеточное «самоубийство» (апоптоз) 
и незапрограммированная клеточная гибель с последующим 
развитием некроза. Особо следует отметить те случаи, когда в 
результате генных мутаций реализация апоптоза невозможна 
или сведена к минимуму [31].

Молекула ФС реагирует с окружающими химическими 
веществами, образуя свободные радикалы – так называемая 
реакция Фентона I. Наиболее же важной для реализации 
клинического фотодинамического эффекта является реакция 
Фентона II. Введенные в организм молекулы ФС избирательно 
фиксируются на мембранах опухолевых клеток и митохон-
дриях. При облучении фотосенсибилизированной опухолевой 
ткани лазерным излучением происходит переход нетоксичного 
триплетного кислорода в синглетный кислород, обладающий 
выраженным цитотоксичным действием, что приводит к раз-
рушению клеточных мембран опухолевых клеток [32]. Кроме 
прямого цитотоксического воздействия на опухолевые клетки, 
при ФДТ важную роль играет нарушение кровоснабжения за 
счет повреждения эндотелия кровеносных сосудов опухолевой 
ткани. По данным флюоресцентной и радионуклидной диа-
гностики, ФС накапливается в сосудистой строме опухоли и 
периваскулярных тканях [33]. Известно, что сосудистая сеть 
злокачественных опухолей представлена сосудами капилляр-
ного типа с несовершенной базальной мембраной, измененным 
эндотелием с повышенной проницаемостью, что может являть-
ся дополнительным основанием для накопления ФС в опухо-
левой ткани. Напротив, здоровая ткань вне патологического 
очага с полноценными кровеносными сосудами остается прак-
тически интактной. В результате фотодинамической реакции 
происходят значительные изменения эндотелиальных клеток, 
которые приводят к активации циркулирующих тромбоцитов и 
других гемостатических механизмов и, как следствие, к тром-
богенному эффекту и остановке кровотока. Под действием 
высоких доз световой энергии в фотосенсибилизированных 
клетках происходит высвобождение медиаторов воспаления 
и цитокинов, таких как простагландины, лимфокины и тром-
боксаны, которые активируют иммунную систему и играют 
важнейшую роль в сосудистых повреждениях стромы опухоли, 
что наряду с острой гипоксией тканей приводит к поврежде-
нию новообразования [31]. Важным фактором индукции ФДТ-
опосредованного иммунного ответа является повреждение 
клеточных мембран и сосудов опухоли. Фотоокислительные 
нарушения индуцируют выделение медиаторов (факторов 
роста, протеинов) и цитокинов, провоцирующих местную 
иммунную реакцию [34].

Следствием этих процессов является окклюзия сосудов 
опухоли и индуцированная цитотоксическая активность в 
отношении опухолевых клеток. Активированные лейкоциты, 
в том числе нейтрофилы и макрофаги, активно мигрируют 
к месту лечебного воздействия. Макрофаги фагоцитируют 
поврежденные раковые клетки, презентируя специфические 
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белки этой опухоли CD4 T-хелперам, которые, в свою очередь, 
распознаются CD8-Т-киллерами. Эта иммунная реакция может 
происходить не только в месте воздействия ФДТ, но и в регио-
нарных лимфатических узлах и отдаленных опухолевых оча-
гах. Хотя специфическая иммунная реакция может быть менее 
значимой, чем другие эффекты ФДТ на ранних стадиях про-
цесса, она важна для долгосрочного контроля роста опухоли. 
Активированные Т-киллеры, реализующие некроз опухолевой 
ткани во время лечения, могут индуцировать механизмы апоп-
тоза клеток опухоли даже после завершения ФДТ. Клинические 
исследования показывают, что в крови пациентов, получивших 
ФДТ, обнаруживаются повышенные концентрации цитокинов, 
а на гистологическом срезе биоптата опухоли определяется 
стойкая инфильтрация иммунными клетками. Оба эти факта 
свидетельствуют в пользу иммуностимулирующего действия 
ФДТ. Доказанное наличие иммунологического компонента 
фотодинамического воздействия позволяет свидетельство-
вать не только о перспективности сочетания методов ФДТ и 
иммунотерапии для улучшения результатов лечения онколо-
гических заболеваний, но и о возможном применении ФДТ с 
целью коррекции иммунологических реакций [31].

ф о т о с е н с и б и л и з а т о р ы. Основным классом ФС 
для диагностики и лечения рака в настоящее время являются 
макроциклические соединения. Эти молекулы включают такие 
соединения, как порфирины, хлорины, бактериохлорины, фта-
лоцианины, нафталоцианины и т. д. Применение ФС в лечеб-
ных целях началось давно в таких странах, как Индия, Китай, 
Египет [22]. Эозин был первым ФС, который применялся при 
злокачественных заболеваниях кожи [35]. В начале 1950-х гг. 
наблюдение, что гематопорфирин избирательно накапливается 
в опухолевых тканях, дало толчок для разработки новых пре-
паратов на основе порфирина и их применения в лечении рака. 
Первым ФС, одобренным администрацией США по контролю 
за пищевой продукцией и лекарственными средствами (Food 
and drug administration), является фотофрин, который и сейчас 
используется в терапии рака [36]. Гематопорфирин и фото-
фрин считаются ФС первого поколения. Они были одобрены 
в лечении рака легких, рака мочевого пузыря, рака пищевода и 
рака шейки матки на ранней стадии. Однако они имеют много 
недостатков, таких как отсутствие специфичности, высокая 
кожная фототоксичность, гидрофобность и слабая абсорбция 
в терапевтическом окне [37].

 ФС второго поколения – другие макроциклические сое-
динения (основные или структурно модифицированные, или 
замещенные порфирины, фталоцианины, хлорины, бактери-
охлорины, фуллерены) с поглощением в ближнем инфракрас-
ном диапазоне и высоким уровнем образования синглетного 
кислорода. Главным недостатком ФС первого и второго поко-
лений является невозможность их селективного накопления в 
опухолевой клетке. Самыми перспективными из этой группы 
являются ФС на основе солей хлорина Е6. Наиболее распро-
страненным на территории России представителем этой груп-
пы фотосенсибилизаторов является препарат «Фотодитазин». 
 Третье поколение – это ФС второго поколения, связанные с 
носителем, обеспечивающим его селективную доставку к рако-
вой клетке без повреждения здоровых тканей. Этого можно 
достичь конъюгацией ФС с макромолекулами, подобными 
моноклональным антителам (МКАТ). Клетки злокачественной 
опухоли имеют поверхностные антигены (АГ), отличающиеся 
от АГ нормальных клеток. Направляемые к антигенам опухо-
левой клетки МКАТ можно связать с ФС. Конъюгат МКАТ-ФС 
будет связываться специфически с опухолевой тканью и сенси-
билизировать ее фотопоражение без повреждения нормальных 
тканей. В качестве ФС III поколения наибольшее применение 
находят производные фталоцианинов цинка [38].

фд т  и  х и м и о / и м м у н о т е р а п и я. Ввиду того, 
что в настоящее время ФДТ широко используется в онкологии, 
активно изучается эффективность ее комбинации с химиотера-
певтическим лечением. В 2002 г. M. Nonaka, H. Ikeda, Т. Inokuchi 
[39] исследовали цитотоксический и апоптический эффекты 
комбинации ФДТ с фотофрином и цисплатином на клетки 
лимфомы у мышей: апоптоз клеток после комбинированного 
лечения составил (49,6±7,8) % по сравнению с (12,4±3,4) % 
после ФДТ и (18,8±2,6) % после терапии только цисплатином. 
Применение фотофрина (5 мкг / мл) или цисплатина (20 мкг/мл) 
по отдельности вызывали некроз (41,5±8,5) % или (42,9±6,5) % 
клеток лимфомы соответственно, в то время как комбинация из 
этих двух препаратов – (99,7±0,6) %.

 Доказан синергический эффект ФДТ-опосредованного 
фотосенсибилизатором мета-тетра (3-гидроксифенил)-хлорида 
(mTHPC) с доксорубицином на клетках мышиной гепатомы. 
Как in vitro, так и in vivo, результат от комбинации mTHPC-
опосредованной ФДТ и доксорубицина был оценен как более 
эффективный, чем применение этих препаратов по отдель-
ности. In vitro различие между кривыми жизнеспособности 
клеток после фотодинамической обработки в качестве един-
ственного метода и после комбинации фотодинамической 
обработки с доксорубицином было статистически значимым 
в большинстве применяемых условий. In vivo обе схемы комби-
нации были более эффективными в подавлении роста опухоли, 
чем любая отдельная процедура [40].

В 2011 г. была доказана эффективность и целесообраз-
ность применения ФДТ в комплексе с химиотерапевтическим 
лечением: возможность снижения дозы химиопрепарата без 
ущерба для общего терапевтического эффекта при комбина-
ции с ФДТ. В опытах, проводимых на клетках рака молочной 
железы с использованием комбинации низких доз цисплатина с 
индоцианиновым зеленым, было показано, что эффективность 
комбинированного лечения выше, чем применение только 
химиотерапевтических препаратов [41]. 

 J. Xin, S. Wang [42] описали эффект синергитической 
противо опухолевой активности AlPcS4-опосредованной фото-
динамической терапии в сочетании с различными низкодо-
зированными химиотерапевтическими агентами (5-фторура-
цил, доксорубицин, цисплатин, митомицин С и винкристин). 
Очевидный результат был получен при комбинации AlPcS4 с 
низкой дозой 5-фторурацила, доксорубицина и митомицина С. 
Применение AlPcS4 с низкими дозами химиотерапевтических 
агентов может обеспечить перспективные стратегии лечения, 
увеличив эффективность доставки AlPcS4 в раковые клетки 
желудка и дальнейший противоопухолевый эффект ФДТ. Также 
значительно снижаются побочные эффекты химиотерапии.

М. Tanaka, М. Sasaki, T. Suzuki [43] в исследовании по 
применению ФДТ на основе Талапорфина в комбинации с 
олапарибом на клеточной линии MKN45 рака желудка про-
демонстрировали высокое синергическое действие двух препа-
ратов за счет усиления накопление PARP1 (захват комплексов 
PARP1-eDNA) в связанном хроматине, что индуцирует двух-
цепочечные разрывы ДНК. In vivo рост опухоли значительно 
подавлялся после ФДТ с талапорфином и олапарибом.

 Разработан новый препарат путем конъюгации пор-
фирина с трастузумабом («Trast:Porph») для направленной 
фотодинамической терапии при HER2-положительном раке 
желудка. Данные in vitro демонстрируют, что «Trast:Porp» 
специфически связывается с HER2-позитивными клетками, 
накапливается внутриклеточно, локализуется совместно с 
лизосомальным маркером LAMP1 и вызывает массивную 
HER2-положительную гибель клеток при облучении кле-
ток. Высокая селективность и цитотоксичность фотоимму-
нотерапии на основе «Trast:Porph» подтверждена in vivo по 
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 сравнению с одним трастузумабом с использованием голых 
мышей, ксенотрансплантированных HER2-положительной 
клеточной линией рака желудка. Применительно к заболева-
ниям человека эти данные свидетельствуют о том, что повто-
ряющиеся циклы фотоиммунотерапии «Trast:Porph» могут 
использоваться в качестве улучшенной стратегии лечения 
HER2-положительных пациентов с раком желудка [44].

к л и н и ч е с к о е  п р и м е н е н и е  фд т. В Японии 
в начале 1990-х гг. ФДТ была одобрена в качестве лечебного 
средства для раннего рака желудка, не подходящего для эндо-
скопической диссекции ввиду подслизистой инвазии опухоли 
или рака-язвы [45]. В 1996 г. было опубликовано первое япон-
ское исследование о применении ФДТ при раннем раке желуд-
ка [46]. Полный ответ был получен у 88 % из 24 пациентов, 
поддающихся оценке, а частота ответов составила 100 %, при 
этом серьезных осложнений после процедуры не наблюдалось. 
ФДТ с применением фотофрина, 5-аминолавуленовой кислоты, 
Fosca доказала свою эффективность при лечении типов I, IIa 
и IIb рака желудка, при опухоли менее 2 см в диаметре [47]. 

В США фотодинамическая терапия остается до сих пор 
одним из менее популярных методов лечения из-за ограничен-
ных данных об эффективности и того факта, что пациенты, 
получающие фотодинамическую терапию, должны ограничи-
вать инсоляцию после введения системного ФС [48].

Продолжаются исследования по применению новых ФС 
на клеточных линиях рака желудка in vitro. Эффективность 
фотодинамической терапии с применением вертепорфирина, 
фотосенсибилизатора второго поколения, на клеточные линии 
рака желудка in vitro доказана в японском исследовании [49].

Также фотодинамическая терапия активно применяется в 
ее интраоперационном варианте. В работе Е. В. Филоненко и 
Л. А. Вашакмадзе [50] проанализированы результаты лечения 
84 больных раком желудка II–IV стадий, которым выполнены 
условно-радикальные и паллиативные операции по поводу 
местнораспространенного и диссеминированного рака желуд-
ка с применением в качестве метода интраоперационной абла-
стики фотодинамической терапии. В ходе проведенного иссле-
дования было получено статистически достоверное улучшение 
безрецидивной выживаемости данной группы пациентов.

Отечественные исследователи В. А. Дуванский, М. В. Кня-
зев [51] применяли для реканализации просвета при стенозиру-
ющих образованиях пищевода и желудка многокурсовую ФДТ. 
Реканализация была достигнута в 96 % случаев. У 59 больных 
раком пищевода и желудка после установки стента проводи-
ли многокурсовую эндоскопическую ФДТ через прозрачную 
полимерную стенку стента. 30-дневная летальность в этой 
группе составила 4 %, медиана выживаемости – 6 месяцев. 
Осложнений, связанных с ФДТ, проводимой через стент, не 
было. В группе с многокурсовой ФДТ отмечен более высокий 
уровень качества жизни: менее выраженный болевой синдром 
(≤2 балла по визуально-аналоговой шкале), стабилизация или 
увеличение массы тела, более поздняя регистрация отдален-
ных метастазов – 7–8 месяцев (в группе без ФДТ – 4,5 месяца) .

з а к л ю ч е н и е. Анализ данных литературы показал, что 
метод ФДТ эффективен при любой гистологической форме 
рака и локализации первичного опухолевого очага. Остаются 
неизученными вопросы о зависимости лечебного эффекта от 
биологических свойств опухоли, нет прогностических фак-
торов ответа на лечение и четких показаний к применению 
метода, нет доказательной базы об эффективности метода 
при комбинации его с химиотерапевтическим лечением. 
Необходимо дальнейшее изучение этой методики для улучше-
ния результатов лечения, в том числе в комбинации с другими 
методами, опухолей различных локализаций, в том числе при 
раке желудка, а также следует изучить роль эндоскопической 

фотодинамической терапии при обструктивных опухолях 
желудка в сравнении с другими методами. 
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