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От редакции

Уважаемые коллеги!

Мы рады представить вашему вниманию очередной номер журнала «Онкологическая колопроктология». 
Наиболее интересной статьей этого номера нам показалась работа наших коллег из Тюменского государствен-
ного медицинского университета, посвященная компрессионным способам анастомозирования толстой киш-
ки. В ходе эксперимента авторам удалось доказать преимущества компрессионных анастомозов имплантатами 
с памятью формы и обосновать актуальность их клинического применения. К сожалению, компрессионные 
анастомозы не пользуются большой популярностью в современной колоректальной хирургии в связи с высокой 
стоимостью аппаратов для их формирования, но никак не с надежностью самих устройств. Эффективность 
данного способа анастомозирования ранее неоднократно демонстрировалась как в отечественных, так  
и в зарубежных публикациях. Мы считаем, что работы, аналогичные представленной в нашем журнале, помо-
гут в дальнейшем вернуть аппараты для формирования компрессионных анастомозов в широкую клиническую 
практику и составить конкуренцию современным степлерным устройствам.

Важная для отечественной медицины тема оценки качества жизни пациентов затронута в работе, представ-
ленной группой авторов во главе с профессором О.Э. Луцевичем. Качество жизни недостаточно часто оцени-
вается в современных российских исследованиях, при этом используются прямые переводы западных модулей. 
Такой подход вызывает сомнения, так как психологические различия популяций больных и трудности перево-
да некоторых терминов могут значительно снизить достоверность полученных результатов. Валидация модулей 
оценки качества жизни является важной проблемой, и мы надеемся увидеть больше таких исследований  
в ближайшем будущем.

Традиционно в конце номера представлены клинические наблюдения. Коллективом авторов из НИИ  
онкологии им. Н.Н. Петрова были рассмотрены технические аспекты и результаты выполнения абдоминоса-
кральной резекции по поводу рака прямой кишки, а специалистами из РОНЦ им. Н.Н. Блохина описано ред-
кое наблюдение сочетания аденокарциномы и гастроинтестинальной стромальной опухоли толстой кишки  
в одной анатомической области.

Мы надеемся, что представленный материал станет интересен нашим читателям и будем признательны  
за вопросы и комментарии. 

Редакционная коллегия
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Исторический экскурс
В мае 1833 г. французский врач J.-F. Reybard вы-

полнил первую операцию по поводу колоректально-
го рака – удалил опухоль сигмовидной кишки и сое-
динил два конца кишки нитяным швом. Однако через 
10 мес у пациента возник местный рецидив заболева-

ния, от которого он скончался в марте 1834 г. [1].  
В последующие 70 лет вопросам лимфодиссекции 
внимания не уделялось. Объяснялось это двумя вза-
имосвязанными причинами – высокой летальностью, 
достигающей 90 %, и небольшим опытом выполнения 
операций. Лишь к концу XIX века, когда показатели 

Выбор хирургической тактики и роль лимфодиссекции  
при колоректальном раке

П.В. Мельников, С.В. Савенков
ГБУЗ МО «Московский областной онкологический диспансер»;  

Россия, 143900, Московская область, Балашиха, ул. Карбышева, 6 

Контакты: Павел Викторович Мельников drmelnikov84@gmail.com

Колоректальные хирурги исторически расширяли объемы лимфодиссекции. Однако до сих пор остаются спорные вопросы: что 
именно считать расширенной лимфодиссекцией? в каких случаях ее проводить? и т. д. Более того, прогностическая ценность 
расширенных лимфодиссекций показана в работах с невысоким уровнем доказательности и в разных странах и регионах имеет 
разную степень рекомендательности. Доля пораженных апикальных лимфатических узлов (ЛУ) при раке ободочной кишки до-
стигает 17 % и риск увеличивается по мере прорастания опухоли в кишечную стенку, являясь независимым негативным прогно-
стическим признаком с показателями 5-летней выживаемости не более 45 %. Косвенные данные (увеличение количества уда-
ленных ЛУ, объем удаленного мезоколон, длина лимфоваскулярного пучка и т. д.) свидетельствуют об улучшении прогноза при 
выполнении расширенной лимфодиссекции. Большое число споров ведется вокруг расширенной лимфодиссекции при раке прямой 
кишки, современным стандартом лечения которого является химиолучевая терапия при T3–4N0–2 и/или тотальная мезорек-
тумэктомия, так как нет доказательств того, что при данной патологии расширение объемов лимфодиссекции в латеральном 
направлении также, как высокая перевязка нижней брыжеечный артерии, влечет за собой улучшение общей и безрецидивной 
выживаемости. Наличие пораженных тазовых и нижнебрыжеечных ЛУ, выявляемое в среднем в 7 %, ассоциируется с высокой 
частотой развития рецидивов (до 44 % наблюдений) и низкой отдаленной выживаемостью (не выше 42 %). Разобраться в сло-
жившейся ситуации может помочь проведение мультицентровых рандомизированных исследований.

Ключевые слова: рак прямой кишки, рак ободочной кишки, расширенная D3-лимфодиссекция, латеральная тазовая лимфодис-
секция, тотальная мезоректумэктомия, полная мезоколонэктомия, апикальные лимфатические узлы, высокая перевязка ниж-
ней брыжеечной артерии, миграция стадии, длина лимфоваскулярного пучка

DOI: 10.17650/2220-3478-2015-5-2-7-13

Selection of surgical approach and role of lymph node dissection at colorectal cancer

P.V. Melnikov, S.V. Savenkov

Moscow Regional Oncologic Dispensary; 6 Karbysheva St., Balashikha, Moscow region, 143900, Russiа 

Historically, colorectal surgeons extended lymph nodes dissection level. However, it is still controversial issues: what is considered to be  
an extended lymph node dissection, why and to whom it is better to do it, etc. Moreover, the prognostic value of extended lymph dissection was 
demonstrated in trials with a low level of evidence and has different degrees of recommendation in different countries and regions. On one 
hand positive apical lymph nodes in colon cancer achieves 17 % and its risk increasing with tumor penetration into bowel wall, and it is  
an independent negative prognostic factor with 5 years overall surveillance less 45 %. An indirect data (increased the number of lymph nodes, 
integrity of removed mesocolon, lymphovascular length, etc.) showed better outcomes with extended lymph node dissection. More controversy 
is extended lymph node dissection for rectal cancer, the current standard of treatment which is at chemoradiotherapy and/or total mesorectu-
mectomy for T3–4N0–2. Because there is no evidence that lateral pelvic node dissection in rectal cancer improves disease-free survival and 
overall survival, as well as high ligation of the inferior mesenteric artery. And the presence of pelvic and inferior mesenteric lymph node metas-
tases, identifying average in 7 %, is associated with a high level of local recurrences till 44 % and low survival rate not more 42 % in 5 years. 
The answer to this question may be conducting multicenter randomized trials.

Key words: rectal cancer, colon cancer, extended D3 lymph nodes dissection, lateral pelvic nodes dissection, total mesorectal exision, com-
plete mesocolon excision, apical lymph nodes, high IMA ligation, stage migration, lymphovascular length
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послеоперационной летальности приблизились  
к «приемлемым» 37 %, в 1895 г. H. Hochenegg при 
лечении рака правой половины ободочной кишки 
впервые выполнил 2-этапную гемиколэктомию  
и предложил на 2-м этапе удалять регионарные лим-
фатические узлы (ЛУ). Дальнейшее развитие этого 
метода в 1902 г. определил J. Mikulicz-Radecki [2]. 

Основоположником современного подхода в вы-
полнении радикальных лимфодиссекций можно при-
знать H.E. Bacon. В своих работах в 1950-е годы  
он показал, что существует высокая частота пораже-
ния апикальных ЛУ (до 17 %) при раке левой полови-
ны ободочной кишки [3] и латеральных ЛУ при раке 

прямой кишки [4]. Выполнение расширенной лим-
фодиссекции при раке левой половины ободочной 
кишки до внедрения химиотерапии позволяло увели-
чивать общую выживаемость (ОВ) на 5 % (до 27,2 %) 
[5]. Во многом его идеологию перенял R. Turnbull.  
В ретроспективном исследовании [6] он показал 
улучшение прогноза при использовании бесконтакт-
ной изолирующей техники с первичной высокой 
перевязкой питающих сосудов. Позже в рандомизи-
рованном исследовании эта стратегия не смогла по-
казать статистически достоверного преимущества [7]. 
И хотя колоректальной хирургии уже более  
170 лет, до сих пор остаются спорные вопросы: что 
именно считать расширенной лимфодиссекцией?  
в каких случаях ее проводить? и т. д. 

Анатомическое определение
Существует 3 основных коллектора лимфы  

от толстой кишки: эпи- и параколические ЛУ 
(LND1), промежуточные (LND2) и главные (LND3), 
они же центральные или апикальные (рис. 1).  
В 1995 г. японские ученые под руководством S. Toyota 
в своем исследовании выяснили, что по мере удале-
ния от опухоли в дистальном и проксимальном на-
правлениях, а также к главному питающему сосуду, 
вероятность метастатического поражения уменьша-
ется (рис. 2) [8]. То есть при удалении на 10 см  
от границ опухоли в дистальном и проксимальном 
направлении вероятность метастазирования в эпико-
лические ЛУ составляет менее 1 %, и когда мы гово-
рим о расширенной лимфодиссекции, мы имеем  
в виду удаление апикальных (N3) ЛУ. 

Аргументы «за» и «против»  
выполнения расширенной лимфодиссекции  
при раке ободочной кишки
Известно, что частота метастазирования в апи-

кальные ЛУ достигает 13,5 % [9–12], а по данным  
H.E. Bacon – 17 % [5]. И чем больше инвазия опухоли  
в кишечную стенку, тем выше вероятность метастазиро-
вания (0 % при pT1; 1,0–3,8 % при pT2; 2,6–11,5 % при 
pT3; 4,3–29,3 % при pT4) [11, 12]. При этом у 1,9 % боль-
ных наблюдается феномен поражения апикальных ЛУ  
в отсутствие поражения других групп ЛУ [9]. До опера-
ции в подавляющем большинстве случаев мы не можем 
точно определить местную распространенность опухоли, 
но известно, что у большей части пациентов будут выяв-
лены стадии Т3–4. Поэтому рутинно выполняя расши-
ренную диссекцию этим больным, у нас больше шансов 
удалить пораженные метастазами ЛУ [11]. 

Противники расширенных лимфодиссекций утвер-
ждают, что метастазы в апикальные ЛУ являются предик-
тором худших отдаленных результатов [13, 14]. Негатив-
ный прогноз обусловливает высокая частота 
прогрессирования заболевания – 67,4–89,4 % (табл. 1). 
Поэтому у данной категории больных основа лечения 

Central D3 nodes D3 resection

D2 resection

D1 resection

Superior  
mesenteric  
artery

Pericolic D1 nodes

Intermediate D2 nodes

а

Рис. 1. Лимфатические коллекторы

D3 resection

D2 resection

D1 resection

Aorta
Central D3 nodes

Intermediate D2 nodes

Pericolic D1 
nodes

б

Oral

Anal
N2 O

10 см

5 см

5 см

N2 N2

N1 T 52 %

N1 Oral/Anal 30 %

N2 16 %

N3 2 %
N3

N2 O

N1 O
N1 T

N

N2 A

N2 A

10 см

Рис. 2. Вероятность метастазирования в зависимости от удаленности 
от опухоли
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заключается в комбинированном подходе, включаю-
щем агрессивную адъювантную химиотерапию, а вы-
полнение расширенной лимфодиссекции следует осу-
ществлять только больным с опухолью pТ4 [10]. 

Техника выполнения расширенных лимфодиссекций  
при раке ободочной кишки
Как же называть расширенную лимфодиссекцию: 

высокой перевязкой сосудов или диссекцией D3, или 
полной мезоколонэктомией (ПМЭ), или удалением ЛУ 
корня брыжейки? Существует несколько методик, офи-
циально рекомендованных к обязательному применению. 
Например, Общие правила для клинических  
и патологических исследований при раке ободочной, 
прямой кишки и ануса (General rules for clinical and 
pathological studies on cancer of the colon, rectum and anus, 
2006) в Японии [15] или Стандарт диагностики  
и лечения колоректального рака (Standard for the diagnosis 
and treatment of colorectal cancer, 2010) в Китае [16].  
Но оптимальная методика до сих не определена. 

В 2009 г. W. Hogenberger описал новую технику 
резекций ободочной кишки с удалением соответству-
ющего участка брыжейки в собственном фасциальном 
футляре, которая получила название ПМЭ [17].  
По аналогии с тотальной мезоректумэктомией (ТМЭ), 
она предполагает острое разделение париетальной  
и висцеральной фасций в эмбриологическом слое.  
В качестве обоснования методики B. Heald и соавт. 
привели результаты лечения 1438 больных в Универ-
ситетской клинике Эрланген (Германия) в 3 разных 
временных промежутках с 1978 по 2002 г. При выпол-
нении ПМЭ удалось статистически достоверно увели-
чить не только 5-летнюю ОВ с 82,1 до 89,1 %,  
но и уменьшить частоту развития рецидивов  
с 6,5 до 3,6 %. В двухцентровое проспективное сравни-
тельное когортное исследование с 2007 по 2008 г. во-
шли 49 пациентов клиники Эрланген, где ПМЭ с вы-
сокой перевязкой сосудов выполняли 9 хирургов,  
и 40 (25 набраны в 2008 г. и 15 – в 1999–2003 гг.) паци-
ентов университетской клиники Лидс (Англия), кото-
рым 10 хирургов выполняли традиционные операции 
открытым и лапароскопическим методом лимфодис-
секции [18]. Установлено, что патоморфометрические 

данные (длина удаленного отрезка кишки с опухолью, 
длина лимфоваскулярного пучка) и количество уда-
ленных ЛУ были выше у больных, которым была вы-
полнена ПМЭ. Однако достоверной разницы по числу 
выявленных пораженных ЛУ не было. В другом иссле-
довании сравнивали полную мезоколонэктомию  
и стандартную D3-лимфодиссекцию, выполняемые  
в 2 медицинских центрах Японии [19]. По данным 
патоморфометрического изучения препаратов были 
выявлены большие площадь удаленной брыжейки, 
длина кишки и, в случае правостороннего рака – боль-
шее расстояние от опухоли до места перевязки сосу-
дов.  При этом, несмотря на достоверно больший 
объем удаляемой брыжейки и большее количество 
удаляемых ЛУ при выполнении ПМЭ, количество 
удаляемых пораженных ЛУ оставалось одинаковым 
при использовании различных хирургических тактик.

В систематическом обзоре провели анализ 21 ис-
следования (преимущественно ретроспективного), 
посвященного ПМЭ, проводимой с 1950 по 2012 г.  
[20]. В обзор суммарно вошли 5246 больных. После-
операционная летальность и осложнения составили 
3,2 и 21,5 % соответственно, частота местных рециди-
вов – 4,5 %, а 5-летняя ОВ и БРВ – 77,4 и 58,1 % соот-
ветственно. 

Таким образом, на сегодняшний день расширен-
ная лимфодиссекция не является «золотым стандар-
том» лечения рака ободочной кишки. С одной сторо-
ны, это связано с отсутствием достаточной 
доказательной базы. С другой – косвенные данные 
(например, непрямое сравнение по патоморфометри-
ческим категориям и отдаленным результатам) толка-
ют нас к увеличению объема лимфодиссекции.  
Но существующие работы носят сравнительный  
и ретроспективный характер с низкой степенью дока-
зательности, а соответственно, и рекомендаций. Вы-
сокая частота прогрессирования и худший прогноз  
у больных с пораженными апикальными ЛУ обуслов-
ливают комбинированное лечение. Возможный ответ 
на вопрос о необходимости расширенных лимфодис-
секций требует проведения рандомизированных ис-
следований [20].

Расширенная лимфодиссекция при раке прямой кишки
ТМЭ является стандартом хирургического лечения 

рака прямой кишки, но при этом не включает удале-
ние латеральных тазовых ЛУ, которые поражаются  
в 15–18 % наблюдений [21–24]. Существует зависи-
мость метастазирования в указанные ЛУ от локализа-
ции опухоли: если при среднеампулярном раке она 
составляет 10 %, то при раке нижнеампулярного отде-
ла прямой кишки  достигает 42 % [24]. Выявленные 
метастазы в латеральные ЛУ по итогам патоморфоло-
гического исследования – предикторы худшего прог-
ноза: отдаленная выживаемость ниже в 1,5–2 раза, 
частота развития рецидивов достигает 64 % (табл. 2). 

Таблица 1. Отдаленная выживаемость в зависимости от состояния 
апикальных ЛУ

Состояние 
апикальных ЛУ

5-летняя БРВ, % Метастазы, %

N3+
17 [14]

31,9 [11]
25,6 [10]

48,5 [11]
67,4 [10]

N3 –
45 [14]

69,4 [11]
20,8 [11]

Примечание. БРВ — безрецидивная выживаемость.
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выполнение латеральной лимфодиссекции продемон-
стрировало преимущества только при малом количе-
стве пораженных ЛУ (не более 3) [21].

Однако, учитывая частоту метастазирования  
в латеральные тазовые ЛУ, а по японским данным она 
выше, чем частота метастазирования в ЛУ по ходу 
верхней ректальной и нижней брыжеечной артерии, 
безусловно, проведение тазовой диссекции имеет 
лучшие перспективы для больных, чем высокая пе-
ревязка нижней брыжеечной артерии [24]. Более того, 
метастазы в латеральные  ЛУ обусловливали большую 
часть рецидивов (82,7 %) после комплексного лече-
ния [25]. Однако доказательной базы о преимущест-
вах аортоподвздошно-тазовой лимфодиссекции нет. 
Например, в ретроспективном анализе, включавшем 
1272 больных, которым была выполнена ТМЭ  
по поводу нижнеампулярного рака прямой кишки  
в 12 институтах Японии с 1991 по 1998 г., не было 
существенной разницы между пациентами с и без 
латеральной диссекции по частоте местных рециди-
вов и 5-летней ОВ (75,8 и 79,5 % соответственно) [26]. 
В рандомизированном исследовании, проведенном 
на базе основных 33 госпиталей Японии, сравнили 
непосредственные результаты лечения при выполне-
нии ТМЭ с тазовой лимфодиссекцией (n = 352) и без 
(n = 350), набор пациентов осуществлялся с 2003  
по 2010 г. [27]. Частота метастазирования в тазовые 
ЛУ составила 7 %. Частота послеоперационных 
осложнений, хотя и статистически недостоверна, 
была ниже у больных без латеральной лимфодиссек-
ции (16 % против 22 %). Достоверно больше интрао-
перационная кровопотеря и время операции при 
латеральной лимфодиссекции. 

В Европе и Северной Америке исторически боль-
шее распространение приобрело комплексное лечение 
рака прямой кишки с предоперационной химиолуче-
вой терапией (ХЛТ). В ответ на вопрос о выполнении 
тазовой лимфодиссекции можно привести данные 
рандомизированного исследования Dutch trial, где 
сравнивались результаты лечения 1861 больного раком 
прямой кишки после проведения неоадъювантной 
ХЛТ 5 × 5 Гр и без нее [28]. Набор больных проводили 
с 1996 по 1999 г. Опубликованы данные о 10-летней 

выживаемости пациентов (по Каплану–Майеру). Ча-
стота местных рецидивов составила 5 % у больных 
после ХЛТ и 11 % при только хирургическом подходе, 
а рецидив в  ЛУ таза  – 0,8 и 2,7 % соответственно 
(p < 0,0001). В сравнительном когортном исследовании 
Университета Сеула (Южная Корея) продемонстриро-
вано, что в целом ОВ и БРВ у больных после неоадъ-
ювантной ХЛТ и после диссекции латеральных тазо-
вых ЛУ существенно не различаются, у отдельной 
категории больных (III стадия и нижнеампулярная 
локализация) уровень локорегионарного рецидива был 
в 2,2 раза выше при отсутствии комплексного подхода 
(16,7 % против 7,5 %; p = 0,044) [29]. Можно заклю-
чить, что при комплексном лечении влияние рециди-
вов в аортоподвздошно-тазовых ЛУ незначительное, 
поэтому рутинно их не удаляют. 

Высокая перевязка нижней брыжеечной артерии 
при раке прямой кишки является еще одним аспек-
том расширенной лимфодиссекции. В своем иссле-
довании J.W. Huh и соавт. определили влияние пора-
женных ЛУ на прогноз у больных раком сигмовидной 
и прямой кишки с 1997 по 2008 г. и выявили, что ча-
стота встречаемости LND1+ (метастазы в периколи-
ческие ЛУ) – 26,9 %; LND2+ (метастазы в промежу-
точные ЛУ) – 14,3 % и LND3+ (метастазы  
в ЛУ основания нижней брыжеечной артерии) –  
7,8 % [30]. Соответственно, пациенты, не имеющие 
метастазы в ЛУ (LND0), составили 51,0 %. При муль-
тивариантном анализе лимфодиссекция была неза-
висимым прогностическим фактором как ОВ, так  
и БРВ. Общая 5-летняя выживаемость у пациентов  
с LND0, LND1, LND2 и LND3 составила 83, 63, 52  
и 28 % соответственно (p < 0,001). Безрецидивная 
5-летняя выживаемость при LND0, LND1, LND2  
и LND3 составила 83, 54, 43 и 21 % соответственно  
(p < 0,001). При сравнении пациентов с III и IV ста-
диями, 5-летние ОВ и БРВ составили 45 и 31 % соот-
ветственно, а в сравнении пациентов с III стадией  
и исключительно LND3+ – 40 и 32 % соответственно 
(p = 0,761 и 0,704 соответственно). 

Серия сравнительных исследований показывает, 
что убедительных данных, доказывающих преимуще-
ства высокой перевязки нижней брыжеечной артерии 
при раке прямой кишки, нет (табл. 3). Однако доказа-

Таблица 2. Онкологические результаты при аортоподвздошно-тазовой лимфодиссекции при средне- и нижнеампулярном раке прямой кишки

Автор
Число 

пациентов, n
Стадия Местный рецидив, % 5-летняя выживаемость, %

K. Sugihara, 1996 [2] 238
A и В по K. Dukes 

С по K. Dukes 
0

5,6
N– 90,2

T. Takahashi, 2000 [3] 764
I, II
III

1,9
15,3

N+ 42,4

H. Ueno, 2007  [4] 237 – 44 42,0
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тельный уровень этих исследований невысок. C другой 
стороны, высокая перевязка не увеличивает частоту 
несостоятельности анастомоза и качество жизни после 
операции, но повышает количество удаленных ЛУ. 
Само метастатическое поражение 253-й группы ЛУ 
обусловливает неудовлетворительные отдаленные ре-
зультаты и высокий уровень локорегионарных реци-
дивов. Более того, 5-летние ОВ и БРВ у больных при 
N3+ достоверно не отличаются от таковых у больных  
с IV стадией. Поэтому, с одной стороны, высокая пе-
ревязка не улучшает отдаленные результаты лечения 
больных раком прямой кишки, с другой – улучшает 
стадирование и определяет прогноз, не ухудшая непо-
средственные результаты. Для внесения ясности в этот 
вопрос необходимо проведение рандомизированных 
исследований. 

Независимые критерии качества и эффективности 
выполненной расширенной лимфодиссекции
Положительные эффекты от количества удаленных 

ЛУ для отдаленных результатов лечения рака толстой 
кишки очевидны. Важная часть этого – миграция стадии. 
То есть чем больше ЛУ обнаружено, тем больше шансов 
выявить пораженные ЛУ и тем выше вероятность опре-
деления III стадии, а, значит, у пациента появляется шанс 
получить адъювантную химиотерапию, что существенно 
улучшит результаты лечения [3, 33]. Парадокс заключа-
ется в том, что результаты лечения даже у пациентов  
со II стадией опухолевого процесса тем лучше, чем боль-
ше число удаленных ЛУ. Анализ результатов лечения 

более 61 тыс. пациентов [33] показывает взаимосвязь 
отдаленной выживаемости и количества удаленных 
(исследованных) ЛУ. Причем у пациентов с самой не-
благоприятной стадией (IIIС) ОВ статистически досто-
верно достигала 71 % при исследовании более 35 удален-
ных ЛУ. Но и среди пациентов со II стадией 
опухолевого процесса ОВ была больше на 6 % у больных 
c исследованными 20 ЛУ и более в сравнении с пациен-
тами, у которых удаленных (исследованных) ЛУ было 
менее 11 (табл. 4). 

Но всегда между хирургом и патологоанатомом 
остается спорным вопрос: кто сколько ЛУ удалил  
и кто сколько ЛУ посчитал? И, наконец, что, если  
в удаленном сегменте кишки с опухолью в ходе эмбри-
огенеза зародилось меньше 12 ЛУ? В 2005 г. были 
опубликованы результаты аудита, выполненного груп-
пой американских патоморфологов [3]. Это популя-
ционное исследование, основанное на результатах 
лечения 117 тыс. больных, показывающее, что доля 
пациентов, у которых ЛУ оценивали адекватно  
(т. е. не менее 12 ЛУ), в 2005 г. в среднем составляла  
37 %, а в 2001 г. – 44 % (рис. 3а). Наименее адекватно 
оценивали ЛУ у пациентов наибольшего риска –  
III стадии (рис. 3б).

С учетом вышеперечисленных спорных вопросов 
помимо количества ЛУ было предложено измерять 
объем брыжейки, длину лимфоваскулярного пучка  
и другие патоморфометрические данные удаленного 
нефиксированного в формалине препарата кишки  
с брыжейкой. Например, в работе W. Hohenberger  

Таблица 3. Результаты высокой перевязки нижней брыжеечной артерии при раке прямой кишки

Автор
Количество 
наблюдений

Локализация 
опухоли

Сравниваемые показатели Результат

Y. Kanemitsu, 2006 [31] 1188
Ободочная и прямая 
кишка

Частота N+ 1,7 %

K. Uehara, 2007 [32] 285 Прямая кишка
Частота N+  
5-летняя выживаемость

1,9 %
разница недостоверна

J.W. Huh, 2012 [30] 1028
Прямая 
и сигмовидная 
кишка

Частота N+  
5-летняя ОВ/БРВ

7,8 %
28 / 21

Таблица 4. Пятилетние ОВ и БРВ в зависимости от числа удаленных ЛУ

Стадия Число ЛУ ОВ,  % р БРВ,  % р

II

< 11 73

< 0,001

72

0,1111–20 80 79

> 20 87 83

IIIA–IIIB

< 11 67

< 0,001

65

< 0,00111–40 74 70

> 40 90 93

IIIC
1–35 51

0,002
48

0,014
> 35 71 69
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и соавт. [17] показана взаимосвязь между этими пока-
зателями и количеством полученных ЛУ. 

Но наилучшими, независимыми от хирурга и па-
томорфолога, показателями успешности операции 
являются результаты отдаленного наблюдения.  
В большинстве нерандомизированных исследований 

показано, что 5-летние ОВ и БРВ у больных после 
расширенных лимфодиссеций выше, чем после стан-
дартных (табл. 5).

Заключение
Расширенная лимфодиссекция имеет особенные 

преимущества при лечении рака ободочной кишки. 
Хотя доказательная база в виде рандомизированных 
исследований отсутствует, существует множество кос-
венных доказательств улучшения прогноза при прове-
дении D3-лимфодиссекций как в лечебных, так  
и в диагностических целях. При этом оптимальная 
техника выполнения расширенных вмешательств  
не определена. Существующие стандарты уже приня-
ты в Японии и Китае, однако в Европе и Северной 
Америке методика операции определяется хирургиче-
скими школами и консенсус не достигнут. 

Большое количество вопросов возникает при об-
суждении расширенных (латеральных) диссекций  
и высокой перевязки нижней брыжеечной артерии при 
раке прямой кишки. Исторически в странах Юго- 
Восточной Азии и Европы подходы к выполнению 
латеральной тазовой диссекции различались. Если  
в Китае, Корее и Японии тазовая лимфодиссекция, 
особенно при средне- и нижнеампулярном раке пря-
мой кишки, активно пропагандировались, то в Европе 
упор был сделан на комплексное лечение с внедрени-
ем химиолучевых методов. И если метастатическое 
поражение ЛУ таза обусловливают негативный про-
гноз как местного рецидивирования, так и отдаленной 
выживаемости, то при проведении предоперационной 
лучевой терапии влияние местных рецидивов в тазо-
вых ЛУ незначительно. Что касается высокой перевяз-
ки нижней брыжеечной артерии, то преимуществ  
в выживаемости больных раком прямой кишки дан-
ный прием не показывает и имеет ценность  только для 
уточнения стадии. 

В вопросах расширенной лимфодиссекции при 
раке прямой и ободочной кишки существует достаточ-
но спорных моментов, имеющих слабую доказатель-
ную базу. Необходимо восполнить недостаток ответов 
проведением рандомизированных исследований.

Рис. 3. Число ЛУ, изученных у 116 995 больных колоректальным 
раком, согласно Surveilance, Epidemiology and End Results Database 
(а); пациенты с адекватным изучением ЛУ (т. е. не менее 12 ЛУ) 
по стадиям и времени (б)

Таблица 5. Результаты ОВ в зависимости от хирургической техники

Автор Число пациентов, n D2 D3 p

K. E. Storli, 2014 [13] 189 79,0 88,1 0,003 

С. К. Ефетов, 2014 [34] 132 69,0 86,0  0,043
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Компрессионный способ анастомозирования толстой кишки 
имплантатами с памятью формы –  
альтернатива традиционным швам

Ф. Ш. Алиев, О. А. Молокова, В. Э. Гюнтер, И. А. Чернов, А. Г. Крутских, В. Ф. Алиев,  
П. И. Лейманченко, С. Б. Азизов

ГБОУ ВПО «Тюменский государственный медицинский университет» Минздрава России;  
Россия, 625023, Тюмень, ул. Одесская, 54

Контакты: Фуад Шамил оглы Алиев alifuad@yandex.ru

Цель исследования – путем проведения эксперимента обосновать преимущества компрессионных толстокишечных анастомозов, 
сформированных с помощью никелид-титановых (TiNi) проволочных устройств, относительно традиционных способов анасто-
мозирования.
Материалы и методы. В ходе проведенного экспериментального исследования мы оценили качество компрессионного анастомоза 
толстой кишки по сравнению с лигатурным и механическим способами формирования соустья. Были созданы 3 экспериментальные 
группы, включающие беспородных собак: в 1-й группе (n = 30) компрессионные анастомозы формировались TiNi-имплантатами; 
во 2-й (n = 25) – циркулярными сшивающими аппаратами; в 3-й (n = 25) – лигатурным способом по Матешуку–Ламберу. В про-
цессе исследования были изучены механическая прочность, эластичность и биологическая герметичность толстокишечных ана-
стомозов, морфогенез анастомозов.
Результаты. Оптимальными считаем устройства для компрессионного создания анастомозов размерами 32 × 18 и 28 × 15 мм 
с диаметром провода 2,2  мм, силой межвиткового сдавления тканей 740 ± 180 г/мм2. Компрессионный шов обладает более вы-
сокой физической герметичностью по сравнению с механическим (W = –33,0; p < 0,05) и ручным швами (W = –28,0; p < 0,05), 
а также более высокой эластичностью (р < 0,05) на протяжении всего срока исследования и более высокой биологической гер-
метичностью (р < 0,001) с 3-х суток после операции. Установлены закономерности морфогенеза толстокишечных анастомозов, 
выделены 4 периода регенерации кишечного шва.
Заключение. Результаты экспериментального исследования по изучению компрессионного анастомоза толстой кишки TiNi-прово-
лочными устройствами считаем серьезным основанием для внедрения этого способа анастомозирования в клиническую практику.

Ключевые слова: компрессионный шов, механический анастомоз, лигатурный шов, никелид-титановые имплантаты, эффект 
памяти формы, механическая прочность, биологическая герметичность, эластичность анастомоза, несостоятельность ана-
стомоза, стеноз анастомоза, соединительная ткань, фиброциты, фибробласты, морфогенез толстокишечных анастомозов, 
плотность клеточного инфильтрата

DOI: 10.17650/2220-3478-2015-5-2-14-26

Compression method of anastomosis of large intestines by implants with memory of shape: alternative to traditional sutures

F.Sh. Aliev, O.A. Molokova, V.E. Gyunter, I.A. Chernov, A.G. Krutskikh, V.F. Aliev, P.I. Leymanchenko, S.B. Azizov

Tyumen State Medical University of the Ministry of Health of Russia; 54 Odesskaya St., Tyumen, 625023, Russia

Research objective. To prove experimentally the possibility of forming a compression colonic anastomoses using nickel-titanium devices  
in comparison with traditional methods of anastomosis.
Materials and methods. In experimental studies the quality of the compression anastomosis of the colon in comparison with sutured and stapled 
anastomoses was performed. There were three experimental groups in mongrel dogs formed: in the 1st series (n = 30) compression anastomoses 
nickel-titanium implants were formed; in the 2nd (n = 25) – circular stapling anastomoses; in the 3rd (n = 25) – ligature way to Mateshuk– 
Lambert. In the experiment the physical durability, elasticity, and biological tightness, morphogenesis colonic anastomoses were studied.
Results. Optimal sizes of compression devices are 32 × 18 and 28 × 15 mm with a wire diameter of 2.2 mm, the force of winding compression 
was 740 ± 180 g/mm2. Compression suture has a higher physical durability compared to stapled (W = –33.0; p < 0.05) and sutured 
(W = –28.0; p < 0.05), higher elasticity (p < 0.05) in all terms of tests and biological tightness since 3 days (p < 0.001) after surgery.  
The regularities of morphogenesis colonic anastomoses allocated by 4 periods of the regeneration of intestinal suture.
Conclusion. Obtained experimental data of the use of compression anastomosis of the colon by the nickel-titanium devices are the convin-
cing arguments for their clinical application.

Key words: compression suture, mechanical anastomosis, suture ligature, nickel-titanium implants, the shape memory effect, mechanical 
strength, biological integrity, elasticity anastomosis, anastomosis failure, stenosis of anastomosis, connective tissue, fibroblasts, fibroblasts, 
morphogenesis colonic anastomoses, the density of the cellular infiltrate
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Введение
Проблема формирования надежного и безопасно-

го хирургического шва в абдоминальной хирургии 
остается по сей день актуальной в связи с ростом ча-
стоты заболеваемости пациентов с доброкачественны-
ми и злокачественными образованиями толстой киш-
ки [1–3]. Наряду с увеличением числа хирургических 
вмешательств на прямой и ободочной кишке, расши-
рением их диапазона, они часто выполняются в усло-
виях осложненного течения заболеваний, нередко у лиц 
пожилого или старческого возраста, страдающих тя-
желыми сопутствующими заболеваниями. Доля несо-
стоятельности межкишечных соустий в плановой хи-
рургии прямой и ободочной кишки составляет 8–12 %, 
а при выполнении неотложных операций на дисталь-
ном отделе толстой кишки – 15–20 % [4–6]. Поэтому 
в настоящее время повышаются требования к технике 
операции, качеству и надежности хирургического шва 
толстой кишки.

Несмотря на постоянное совершенствование тех-
ники формирования толстокишечных анастомозов 
(от прецизионной техники операции до создания био-
логически активных шовных материалов), модерниза-
цию современных сшивающих аппаратов, утверждать, 
что толстокишечный шов стал абсолютно безопасным, 
не приходится. Одним из главных недостатков тради-
ционных способов соединения кишечных стенок яв-
ляется то, что шовные нити и металлические скрепки, 
являясь инородными включениями, удлиняют сроки 
регенерации тканей, вызывают развитие острой, а за-
тем и хронической воспалительной реакции [2, 7].

Компрессионные способы межкишечного анасто-
мозирования все чаще рассматривают как альтернати-
ву традиционным швам. Это связано с лучшими усло-
виями для регенерации тканей, непродолжительной 
воспалительной реакцией, оптимальными условиями 
кровообращения в зоне соустья, максимальным сохра-
нением футлярного строения кишечной стенки [7–10]. 
Для формирования компрессионного шва применяют 
аппараты серии АКА, биофрагментирующиеся кольца, 
магнитные элементы [9, 11–13].

Последние 20 лет все больший интерес вызывают 
новые технологии компрессионного анастомозирова-
ния кишечных стенок при помощи никелид-титано-
вых (TiNi) устройств, обладающих термомеханической 
памятью формы. Основой для создания сплавов с па-
мятью формы послужило открытие в 1949 г. советски-
ми физиками Г. В. Курдюмовым и Л. Г. Хандерсом яв-
ления термоупругого равновесия фаз в твердых телах. 
Суть его заключается в том, что если изделию из спла-
ва в условиях высокой температуры придать некую 
геометрическую форму, а затем охладить до определен-
ной температуры (в зависимости от марки сплава) 
и деформировать в пределах 10–15 %, то при повтор-
ном нагревании оно восстановит свою форму [14–17]. 
В этом проявляется так называемый эффект памяти 

формы. Сплавы данного класса наряду с биохимиче-
ской совместимостью с тканями организма обладают 
близким к живым тканям механическим поведением, 
что делает их биомеханически совместимыми [14, 16]. 
TiNi-материалы характеризуются оптимальным соче-
танием удельного веса, прочности и пластичности, 
износо- и циклостойкости, коррозионной стойкости 
и значительным сопротивлением усталости [15]. Эти 
качественные свойства легли в основу разработки 
физико-биологических принципов создания имплан-
татов. Были установлены фундаментальные законо-
мерности гистерезисного поведения тканей (закон 
запаздывания биологических тканей) [18]. Эластичное 
поведение живых тканей предъявляет определенные 
медико-технические требования к выбору импланти-
руемых в организм материалов. Оптимальный имплан-
тат должен быть подобен по поведению живой ткани, 
а именно: иметь заданный гистерезис, проявлять со-
ответствующий тканям уровень величины обратной 
деформации, обладать высокой степенью восстанов-
ления формы и значительным сопротивлением уста-
лости. Как раз эти свойства TiNi-материалов обусло-
вили их использование в качестве сдавливающих 
элементов при формировании компрессионных анас-
томозов: они не только соответствуют высоким  
медико-биологическим требованиям, но и обеспечи-
вают заданную и постоянную силу компрессии между 
витками устройства, отторгаются и выводятся естест-
венным путем из желудочно-кишечного тракта в оп-
тимальные сроки, могут применяться неограниченное 
количество раз.

На сегодняшний день существует большое коли-
чество компрессионных устройств из различных мате-
риалов с памятью формы для создания анастомозов 
в колоректальной хирургии [2, 3, 5, 7, 10, 19, 20]. Од-
нако конструктивные недостатки, связанные с разме-
рами устройств, отсутствие стандартных унифициро-
ванных параметров для определенных участков 
толстой кишки и единой асептической технологии 
анастомозирования, проблемы с оптимальными сро-
ками отторжения и эвакуации из просвета желудочно-
кишечного тракта требуют дальнейших исследований 
(рис. 1, 2).

На наш взгляд, устройство для формирования 
компрессионного анастомоза должно быть простым, 
легким, надежным и удобным в техническом приме-
нении; оно должно обеспечивать равномерную дози-
рованную компрессию тканей, соответствовать по га-
баритам анастомозируемым петлям кишечника, 
беспрепятственно эвакуироваться из организма. Этим 
требованиям в наибольшей степени отвечают устрой-
ства из проволочных TiNi-материалов (рис. 3).

Цель исследования – путем проведения экспери-
мента обосновать возможность формирования толсто-
кишечных анастомозов с помощью новых конструкций 
из проволочных TiNi-сплавов, изучить преимущества 
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и недостатки компрессионного шва по сравнению 
с традиционными способами анастомозирования.

Материалы и методы 
Физико-технические параметры компрессионных 

устройств, а именно их сила и динамика сжатия между 
браншами, изучались на тензо метрической установке 
УТР в Научно-исследовательском институте медицинских 
материалов и имплантатов с памятью формы  

(г. Томск). Размеры конструкций определялись на основа-
нии морфометрических данных толстокишечной стенки.

Три экспериментальные группы из беспородных 
собак были сформированы по способу анастомозиро-
вания: 1-я группа (n = 30) – компрессионные анасто-
мозы TiNi-имплантатами; 2-я (n = 25) – анастомозы 
сшивающими аппаратами; 3-я (n = 25) – ручные ана-
стомозы по Матешуку–Ламберу (лигатурный способ).

Объем исследований включал изучение в динами-
ке сроков миграции имплантатов путем проведения 
обзорных рентгенологических снимков брюшной по-
лости. Первый снимок производился непосредственно 
после окончания операции для определения исходного 
положения имплантата, следующие – на 3, 5, 6-е сутки 
и далее ежедневно, если устройство не отторглось. Изу-
чение механической прочности анастомозов (n = 41) 
проводилось методом пневмопрессии по В. П. Мате-
шуку [21].

Эластичность сформированных анастомозов (n = 32) 
изучали, испытывая кишечные полоски, несущие раз-
личные анастомозы, на специальном стенде путем их 
растяжения на тензометрической установке УТР. Под 
эластичностью мы понимали способность тканей после 
допустимого растяжения восстанавливать и сохранять 
первоначальные размеры, целостность и структуру. Рас-
считывалась величина остаточной деформации тканей, 
несущих анастомозы: чем больше величина относи-
тельной остаточной деформации, тем менее эластич-
ным считали анастомоз.

Рис. 1. Аппарат для формирования колоректальных анастомозов с рабочими головками

Рис. 2. Компрессионное устройство в виде 2 полусфер с TiNi-пружиной с памятью формы

Рис. 3. Компрессионные устройства овальной формы из никелида ти-
тана, состоящие из 3 взаимосоприкасающихся витков
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Биологическая герметичность анастомоза иссле-
довалась на проницаемость кишечной стенки грибковой 
микрофлорой (Гр+, Гр– ). Всего выполнили 720 бакте-
риальных посевов: по 240 с линий ручного, механиче-
ского и компрессионного анастомозов. Предварительно 
было проведено изучение количественного и качест-
венного состава микрофлоры толстой кишки у 10 под-
опытных собак из просвета кишки. После этого были 
изучены инфицированность и обсемененность линии 
анастомозов на 1, 3, 5, 7-е и 10-е сутки после операции. 
Под инфицированностью понимали определение ча-
стоты относительного высевания колоний микрофлоры 
с зоны соустья (%), под микробной обсемененностью – 
количественное определение колоний микро флоры 
(тыс.).

Исследование микроскопической картины сфор-
мированных соустий с помощью оптической микро-
скопии проводили на 274 гистологических срезах: ком-
прессионных – 104, механических и ручных – по 85. 
Гистологические срезы окрашивали гематоксилином 
и эозином по Ван Гизону и Слинченко. При изучении 
микроскопических препаратов оценивали динамику 
развития воспалительной реакции, особенности реге-
нерации слизистого, подслизистого и мышечного слоев, 
структурно-функциональное восстановление футляр-
ного строения кишечной стенки и динамику созревания 
коллагеновых волокон. Также выполняли исследова-
ния с применением растровой электронной микроско-
пии. На 1, 3, 7, 14, 21-е и 30-е сутки проводилась ко-

личественная и качественная оценка клеточного 
состава в зоне анастомоза.

Техника формирования терминальных анастомо-
зов толстой кишки заключалась в том, что после ре-
зекции участка толстой кишки концы их перевязыва-
лись (рис. 4). На противобрыжеечных поверхностях 
кишечной стенки делали поперечные разрезы длиной 
не более 4–6 мм, через которые вводили предваритель-
но охлажденное компрессионное устройство с парал-
лельно разведенными витками (по 1,5 витка в каждое 
из отверстий). После срабатывания эффекта памяти 
формы бранши сдавливали анастомозируемые кишеч-
ные стенки. Затем восстанавливалась первичная про-
ходимость соустья путем рассечения тканей в окне 
устройства скальпелем в форме полумесяца. Кишечные 
раны ушивали по Матешеку–Ламберу. Аналогичный 
принцип анастомозирования соблюдали и при фор-
мировании анастомозов по типу «бок в бок».

Статистическую обработку материала выполняли 
с использованием программы Statistica 5.5. По каждому 
исследуемому признаку определяли среднее арифмети-
ческое значение (М) в доверительных интервалах (ДИ) 
± 95 % и его стандартное отклонение (m). Оценку досто-
верности результатов проводили посредством критерия 
Стьюдента (t-критерий) и величины вероятности (р), 
различия оценивали как достоверные при р ≤ 0,05  
и t ≥ 2. Для сравнения пар наблюдений в исследуемых 
группах применяли парный тест Стьюдента. Если рас-
пределение величин не подчинялось нормальному за-
кону, для определения достоверных различий использо-
вали тест Уилкоксона (W-критерий). Мы рассмотрели 
парную корреляционную зависимость и вычислили 
коэффициент ранговой корреляции по Спирмену (rS) 
с учетом критерия достоверности (р) (корреляционный 
анализ). При по ложительных значениях коэффициента 
ранговой кор реляции связь между признаками оцени-
валась как прямая, при отрицательных – как обратная. 
При значениях коэффициента корреляции > 0,7 связь 
между признаками оценивалась как сильная,  
от 0,5 до 0,69 – как средняя, от 0,3 до 0,49 – как слабая, 
при значениях < 0,29 считали, что связь между призна-
ками отсутствует [22].

Результаты
Используемые для создания терминальных толсто-

кишечных анастомозов компрессионные устройства 
имели овальную форму и состояли из 3 взаимосопри-
касающихся витков. Оптимальная средняя сила меж-
виткового сдавления составляла 740 ± 180 г/мм2 и была 
более равномерной, чем в ранее применяемых кон-
струкциях с 2 витками (табл. 1). Разница между макси-
мальными и минимальными величинами компрессии 
в 3-витковых имплантатах составила 415,3 ± 13,1 г/мм2 
и была достоверно ниже (р < 0,001) по сравнению 
с 2-витковыми устройствами (513,8 ± 15,1 г/мм2). Более 
равномерное отторжение устройства по всему пери-Рис. 4. Схема формирования компрессионного анастомоза
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метру зоны соустья и, соответственно, одновременная 
регенерация тканей позволили снизить вероятность 
несостоятельности компрессионного анастомоза.

До отторжения устройства сохранялась постоян-
ная компрессия, определяющая сроки его отторже-
ния. Более высокие показатели компрессии могут 
вызвать отторжение конструкций из зоны анастомо-
за до увеличения прочностных свойств соустья 
и спровоцировать несостоятельность анастомоза 
или кровотечение.

Морфометрические исследования толстой кишки, 
проведенные на 30 трупах взрослых людей, показали, 
что наиболее приемлемыми и удобными являются 
размеры конструкций 32 × 18 и 28 × 15 мм с диаметром 
провода 2,2 мм (см. рис. 3).

Отторжение и миграция 3-виткового TiNi-ком-
прессионного устройства после формирования терми-
нальных соустий толстой кишки происходила в сред-
нем на 6-е (6,4 ± 1,3) сутки. Элиминация естественным 
путем осуществлялась в течение первых суток после 
отторжения.

Результаты исследования механической прочности 
терминальных компрессионных анастомозов в срав-
нении с механическими и лигатурными швами сви-
детельствовали о том, что компрессионный шов обла-
дает более высокой физической герметичностью, чем 
механический (W = –33,0; p < 0,05) и ручной  

(W = –28,0; p < 0,05) швы. Компрессионный шов 
по прочности превосходил механический и лигатур-
ный на 20–25 мм рт.ст., а на 3–5-е сутки его проч-
ность составила 110–115 мм рт.ст., что более чем  
в 2 раза пре вышает нижнее пороговое допустимое 
давление (50 мм рт.ст.) (рис. 5).

Сравнительное изучение на специальном стенде 
эластичности кишечных полосок, несущих анасто-
моз, путем их растяжения на тензометрической уста-
новке показали, что величина относительной остаточной 
деформации при компрессионном шве, а следователь-
но и эластичность самого шва, достоверно выше во все 
сроки испытания, чем при механических и ручных 
соустьях (р < 0,05) (табл. 2). Показатели эластичности 
толстокишечных компрессионных анастомозов в позд-
ние сроки мало отличаются от показателей эластич-
ности неизмененной стенки кишки, а при растяже-
нии ручных и механических анастомозов сохраняется 
остаточная деформация тканей, свидетельствующая 
о худших анатомо-функциональных характеристиках 
этих анастомозов.

Таблица 2. Показатели эластичности кишечных тканей, несущих 
анастомозы

Способ формирования анастомоза Эластичность

Ручной (n = 7) 3,24 ± 0,18

Механический (n = 7) 3,54 ± 0,24*

Компрессионный (n = 7) 2,34 ± 0,9**

Примечание. Здесь и в табл. 3, 5: * статистически не значимые 
показатели по сравнению с ручным швом (р > 0,05); ** достоверно 
отличающиеся показатели по сравнению с механическим и ручным 
швами (р < 0,05).

Количество колоний микроорганизмов, высеваемых 
с линии компрессионных анастомозов во все сроки на-
блюдения, было достоверно ниже (р < 0,001), чем при тра-

Таблица 1. Распределение компрессионного усилия между витками 
в 2- и 3-витковых устройствах, г/мм2 (М ± m)

Зона испытания
2-витковые 

(n = 10) 
3-витковые  

(n = 10) 
t p

Область разведе-
ния витков

1280,1 ± 17,3 1134,6 ± 14,6 6,45 < 0,001

Средняя часть 1023,5 ± 13,4 946,8 ± 11,9 4,29 < 0,001

Свободная часть 766,3 ± 11,1 718,7 ± 12,5 2,87 < 0,01

Рис. 5. Сравнительные показатели механической прочности различных способов формирования терминальных толстокишечных анастомозов
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диционных. Так, на 1-е сутки (n = 6) из линии компрес-
сионных анастомозов было высеяно 86,3 ± 2,5 тыс. 
колоний, из механических – 534,5 ± 21,7 тыс., из руч-
ных – 642,1 ± 36,3 тыс.; на 3–5-е сутки (n = 12): из ком-
прессионных – 5,8 ± 0,14 тыс., из механических –  
92,3 ± 2,4 тыс., из ручных – 99,2 ± 2,1 тыс. (табл. 3).

Таблица 3. Количество колоний высеваемых микроорганизмов (M ± m), тыс.

Период 
наблюде-
ния, сут

Количество 
анастомо-

зов, n

Способ формирования анастомоза

ручной
механиче-

ский
компрес-
сионный

1-е 6 642,1 ± 36,3
534,5 ± 

21,7
86,3 ± 2,5*/**

3–5-е 12 99,2 ± 2,1 92,3 ± 2,4 5,8 ± 0,14*/**

7–10-е 12 0,35 ± 0,01
0,26 ± 
0,008

0,021 ± 
0,001*/**

Результаты исследования внутрипросветной микро- 
флоры собак показали, что колонии E. coli составляли 
всего 12,91 % от общего числа микроорганизмов 
и определялись у 50,0 ± 15,81 % обследованных животных. 
Статистическая обработка результатов исследования 
свидетельствовала о том, что в генеральной совокупно-
сти колонии E. coli высеваются в 18,38–81,62 % (р < 0,05). 
Исходя из этого, мы пришли к заключению, что для 
определения биологической герметичности сформи-
рованных соустий необходимо количественное опре-
деление как Гр+, так и Гр– микроорганизмов (табл. 4).

Инфицированность линии компрессионного терми-
нального анастомоза на 1-е сутки после операции опре-
делялась в 52,03 ± 6,21 % посевов; на 3–5-е сутки микро-
организмы выявлялись лишь в 33,33 ± 4,81 %; на 7–10-е 

сутки бактериальные колонии высевались в 11,45 ± 
3,24 % (табл. 5).

Как видно из табл. 5, инфицированность компресси-
онного анастомоза с 3-х суток после операции была до-
стоверно ниже (р < 0,001) по сравнению с традиционны-
ми анастомозами и составила 33 % против 61 % 
при механическом шве и 88 % при ручном (табл. 6).

Преимущество компрессионного шва определя-
лось и на макропрепаратах, которые свидетельствова-
ли об отсутствии очагов некроза, минимальном диас-
тазе краев слизистой оболочки, ранней эпителизации 
(рис. 6–9).

Плотность клеточного инфильтрата в компресси-
онных анастомозах во все сроки наблюдения была 
достоверно ниже (р < 0,001) по сравнению с ручными 
и механическими соустьями, что свидетельствовало 
о менее выраженной воспалительной реакции (рис. 10).

В составе воспалительного инфильтрата в ручных 
и механических соустьях преобладали нейтрофильные 
лейкоциты, в то время как в компрессионных увели-
чивалось содержание фибробластов и фиброцитов, 
что свидетельствовало об активизации регенеративных 
процессов (рис. 11).

В целях оценки регенерации сформированных со-
устий мы выполнили систематизированное сравнение 
динамики репаративных процессов и выделили в мор-
фогенезе толстокишечных анастомозов 4 периода.

Первый период характеризовался развитием острой 
воспалительной реакции. В зоне анастомозов проис-
ходило изменение клеточного состава воспалительного 
инфильтрата с уменьшением в нем количества нейтро-
фильных лейкоцитов, увеличением количества лимфо-
цитов и фибробластов, уменьшением выраженности 
воспалительной инфильтрации, купированием нару-
шений кровообращения. Особенностью заживления 
ручных анастомозов являлась выраженная макрофа-

Таблица 4. Количественный и качественный состав микрофлоры толстой кишки собак и частота их выявления

Выделенная микрофлора Количество колоний (М ± m), тыс. Процент М
р выб

 ± m
р выб

, % М
р ген

,  % (р < 0,05) 

Bifidobacterium 432,1 ± 6,9 26,44 100 ± 0 100

Lactobacillus 393,2 ± 5,8 23,98 100 ± 0 100

Enterococcus 312,8 ± 3,4 19,06 80,0 ± 12,64 54,27–100

St. epidermalis 273,4 ± 4,3 16,63 60,0 ± 15,49 29,02–90,98

E. coli 219,6 ± 3,7 12,91 50,0 ± 15,81 18,38–81,62

Pr. vulgaris 12,5 ± 0,27 0,73 30,0 ± 14,49 1,02–58,98

St. aureus 1,5 ± 0,03 0,09 10 ± 9,49 0–28,98

Candida 1,3 ± 0,03 0,08 10 ± 9,49 0–28,98

Pr. mirabilis 1,1 ± 0,02 0,07 10 ± 9,49 0–28,98

Enterobacter 0,28 ± 0,006 0,01 10 ± 9,49 0–28,98

Примечание. М
р выб

 – значение доли для выборочной совокупности; m
р выб

 – средняя ошибка доли для выборочной совокупности;  
М

р ген
 – значение доли для генеральной совокупности.
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Рис. 6. Макропрепарат компрессионного толстокишечного анастомоза 
на 3-и сутки после операции: диастаз слизистых оболочек шириной 
2–3 мм на стыке концов кишки; дно раневого дефекта покрыто фи-
брином; компрессионное устройство удалено

Рис. 7. Макропрепарат компрессионного толстокишечного анастомоза 
на 5-е сутки после операции: узкая зона гиперемии по линии анастомоза

Рис. 8. Макропрепарат компрессионного толстокишечного анастомо-
за на 7-е сутки после операции: складки слизистой оболочки плотно 
примыкают друг к другу, диастаз слизистых оболочек не превышает 
1–2  мм

Рис. 9. Макропрепарат компрессионного толстокишечного анастомо-
за на 14-е сутки после операции: завершение эпителизации слизистой 
оболочки

Таблица 5. Инфицированность толстокишечных терминальных 
анастомозов (M

р
 ± m

р
)

Период 
наблю-
дения, 

сут

Коли-
чество 

анасто-
мозов, n

Способ формирования анастомоза, %

ручной
механи-
ческий

компрессионный

1-е 48 77,08 ± 6,07 54,16 ± 7,11 52,03 ± 7,21

3–5-е 96 87,5 ± 3,37 61,45 ± 4,96 33,33 ± 4,81*/**

7–10-е 96 38,54 ± 4,96 28,12 ± 4,38 11,45 ± 3,24*/**

гальная реакция, свидетельствующая о наличии хро-
нического гранулематозного воспаления. В механи-
ческих и компрессионных соустьях явления острой 
воспалительной реакции практически во всех случаях 
сохранялись до 7-х суток после операции, в лигатур-

ных анастомозах – до 14-х суток. В ручных и механи-
ческих анастомозах в ранние сроки после операции 
происходило образование большого язвенно-некро-
тического дефекта слизистой оболочки, заполненного 
фибринозно-гнойным экссудатом (рис. 12).

Второй период характеризовался эпителизацией 
слизистой оболочки и формированием первичного 
соединительнотканного рубца. В условиях уменьше-
ния выраженности воспалительных изменений про-
цесс регенерации эпителия и соединительной ткани 
развивался синхронно только в случае компрессион-
ного анастомоза. При ручных и механических анасто-
мозах наблюдался большой объем повреждения: шовный 
и скрепочный материалы, поддерживая воспалитель-
ный процесс, тормозили закрытие язвенного дефекта 
цилиндрическим эпителием. При формировании ком-
прессионных соустий эпителизация слизистой оболоч-
ки завершалась на 14-е сутки после операции, руч-
ных – на 21-е сутки, механических – на 30-е сутки 
(рис. 13).
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В компрессионных анастомозах формировалась 
тонкая прослойка соединительной ткани на стыке 
концов кишки. В ручных и механических анастомозах 
за счет хронического воспаления формирование рубца 
затягивалось, имелись качественные и количественные 
особенности образующей его соединительной ткани.

Третий период характеризовался дифференциров-
кой эпителия слизистой оболочки и формированием 
окончательного соединительнотканного рубца. В ком-
прессионных соустьях происходило восстановление 
защитного лимфоплазмоцитарного слоя слизистой 
оболочки. В ручных и механических соустьях мигра-
ция лигатур и металлических скрепок в просвет кишки 
приводила к образованию вторичных язвенно-некро-
тических дефектов слизистой оболочки, целостность 
лимфоплазмоцитарного слоя не восстанавливалась.

Созревание рубца сопровождалось перестройкой 
тканей его волокнистого остова, упорядочением рас-
положения коллагеновых фибрилл, увеличением плот-
ности рубца, перекалибровкой кровеносных сосудов. 

Основная масса рубца формировалась коллагеновыми 
волокнами I типа, спиралевидно скрученными (рис. 14). 
В межклеточном волокнистом компоненте происхо-
дило формирование основных типов коллагенов и спе-
цифической архитектоники соединительной ткани.

Рубец при компрессионном анастомозе состоит 
из коллагена I типа с небольшой примесью фибрил-
лярных коллагенов III и V типов и сетеобразующего 
коллагена IV типа (рис. 15). Соединительная ткань 
имеет выраженный волокнистый компонент, что яв-
ляется показателем сохранности механизма ауторегу-
ляции роста соединительной ткани, устойчивости ее 
структуры и функционального состояния к биомеха-
ническим и гуморальным влияниям. Коллагеновые 
волокна и их пучки в рубце соответствуют волоконно-
фибриллярному типу строения соединительной ткани, 
что проявляется их ориентированностью вдоль линий 
напряжения, обусловленных механическими нагруз-
ками [23]. Восстановление пространственной архитек-
тоники, качественного и количественного состава 

Рис. 10. Динамика изменения плотности клеточного инфильтрата

Рис. 11. Динамика изменения относительного количества фиброцитов и фибробластов в клеточном инфильтрате
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соединительной ткани способствует усилению упру-
годеформативных и прочностных показателей соеди-
нительнотканного рубца.

При электронной микроскопии выявлено, что кол-
лагеновые волокна спиралевидно скручены. Спирале-
видное (жгутообразное) скручивание фибрилл в волок-
не и в пучке обеспечивает прочность новообразованной 
соединительной ткани, ограничивая скольжение со-
ставных элементов фибриллярного каркаса относи-
тельно друг друга при натяжении, обусловливая высокую 
прочность (рис. 16). Благодаря этому свойству извитые 
коллагеновые волокна способствуют растяжению ткани 
без растяжения самих волокон, вызываю щих дефор-
мацию рыхлой соединительной ткани. Это особенно 

Рис. 15. Компрессионный анастомоз (60-е сутки после операции): рых-
лая неоформленная соединительная ткань состоит из коллагена I типа 
с небольшой примесью фибриллярных коллагенов III и V типов и сете-
образующего коллагена IV типа. Растровая электронная микроскопия, 
× 1300

Рис. 16. Компрессионный анастомоз (45-е сутки после операции): пучки 
коллагеновых волокон в составе соединительнотканного рубца спирале-
видно скручены. Сканирующая электронная микроскопия, × 2000

Рис. 12. Ручной анастомоз (7-е сутки после операции): широкий язвен-
ный дефект валикообразно выступает в просвет кишечника. Окраска 
гематоксилином и эозином, × 56

Рис. 13. Компрессионный анастомоз (14-е сутки после операции): 
полная эпителизация зоны анастомоза. Растровая электронная ми-
кроскопия, × 33

Рис. 14. Компрессионный анастомоз (45-е сутки после операции): рых-
лая соединительная ткань в подслизистой основе состоит из широких 
толстых коллагеновых волокон, упорядоченно ориентированных. Рас-
тровая электронная микроскопия, × 1400

50 мкm

10 мкm

30 мкm
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важно при заживлении ручного и механического ана-
стомозов, при которых соединительнотканный рубец 
широкий и должен обеспечить механическую проч-
ность и растяжимость зоны анастомоза.

Четвертый период характеризовался развитием 
репаративной регенерации гладкомышечной ткани, 
что способствовало повышению эластичности анасто-
моза, улучшению его растяжимости и перистальтики. 
В компрессионных соустьях гладкомышечные клетки 
врастали в зону соединительнотканного рубца в под-
слизистой основе, благодаря чему происходило вос-
становление непрерывности мышечной пластинки 
слизистой оболочки и складчатости эпителия над ли-
нией анастомоза (рис. 17). В ручных и механических 
анастомозах восстановления складчатости слизистой 
оболочки в зоне анастомоза не произошло. Зона ана-
стомоза выглядела как широкое углубление между 
двумя складками слизистой оболочки (рис. 18). Де-

формация складок слизистой оболочки в краях ана-
стомоза сохранялась. Пролиферация гладкомышечных 
клеток, врастание их из мышечных оболочек анасто-
мозируемых органов в рубец способствовали истонче-
нию последнего, что приводило к постепенному вос-
становлению непрерывности мышечного слоя на стыке 
концов кишки (рис. 19). В ручных и механических 
анастомозах целостность мышечного слоя кишечной 
стенки не восстанавливалась, соединительнотканный 
рубец оставался широким, так как при хроническом 
воспалительном процессе нарушалось созревание, 
ремоделяция и инволюция соединительной ткани в свя-
зи с отсутствием стимула к прекращению роста (рис. 20).

Показатели эластичности толстокишечных ком-
прессионных анастомозов в поздние сроки мало отли-

Рис. 17. Компрессионный толстокишечный анастомоз (90-е сутки 
после операции): восстановление складчатости в зоне анастомоза, 
мышечная пластинка слизистой оболочки выражена почти на всем 
протяжении. Окраска гематоксилином и эозином, × 56

Рис. 18. Механический толстокишечный анастомоз (90-е сутки после 
операции): зона анастомоза выглядит как углубление между складками 
слизистой оболочки кишки. Окраска гематоксилином и эозином, × 28

Рис. 19. Компрессионный толстокишечный анастомоз (90-е сутки после 
операции): восстановление непрерывности мышечного слоя в зоне ана-
стомоза за счет врастания тяжей мышечных клеток в зону соедини-
тельнотканного регенерата. Окраска гематоксилином и эозином, × 140

Рис. 20. Лигатурный анастомоз (60-е сутки после операции): рыхлая  
неоформленная соединительная ткань состоит из 3 типов коллагеновых 
волокон: широких плоских пластин, длинных тонких нитей и очень тон-
ких коллагеновых фибрилл. Растровая электронная микроскопия, × 1500

30 мкm
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чаются от показателей эластичности неизмененной 
стенки кишки, при растяжении ручных и механиче-
ских анастомозов сохраняется остаточная деформация 
тканей, свидетельствующая о худших анатомо-функ-
циональных характеристиках этих анастомозов. При 
хроническом воспалительном процессе нарушается 
созревание соединительной ткани, так как нет стиму-
ла к прекращению ее роста.

Сопоставление частоты послеоперационных ослож-
нений и несостоятельности анастомоза, летальности 
с помощью парного критерия Стьюдента свидетельст-
вовали о том, что применение компрессионных ана-
стомозов привело к улучшению непосредственных ре-
зультатов операции по сравнению с механическими 
(р < 0,01) и ручными швами (р < 0,01). Так, послеопе-
рационные осложнения при накладывании компрес-
сионных анастомозов наблюдались в 13,35 % случаев, 
при механических – в 24,0 %, при ручном формирова-
нии соустья – в 28,0 %. Несостоятельность анастомоза 
в зависимости от способа его формирования имела 
место соответственно в 2,9; 8,0 и 12,0 % случаев.

Обсуждение 
Впервые в эксперименте компрессионный шов 

пытался реализовать F. Denans в 1826 г. [24]. Позд-
нее J. H.F. Henroz сообщил о возможности формиро-
вания компрессионного шва сдавливающими кольца-
ми, снабженными иглами [25]. Наиболее широкое 
распространение и развитие идея компрессионного шва 
получила в 1892 г. благодаря В. Мurphy, предложивше-
му для наложения анастомоза на желудочно- кишечный 
тракт (ЖКТ) использовать устройство в виде двояковы-
пуклой пуговицы [25]. В настоящее время с учетом 
современных научных и технических достижений 
предпринимаются попытки возрождения этой мето-
дики [26–28].

Наибольший вклад в совершенствование методики 
компрессионного шва ЖКТ и теоретическое обосно-
вание происходящих процессов, по нашему мнению, 
внес профессор Н. Н. Каншин. Самыми известными 
его разработками стали аппараты серии АКА (АКА-2, 
АКА-4, АКС). Применение этих аппаратов позволило 
в целом снизить долю несостоятельности толстоки-
шечного анастомоза до 4,1–8,0 % по сравнению с ли-
гатурными и механическими швами, а летальность – 
до 1,09–2,0 % [8, 29–33].

Некоторые авторы описывают применение ком-
прессионных анастомозов на основе магнитного при-
тяжения [35]. Однако негативное воздействие магнит-
ного поля на ткани, бесконтрольная и неравномерная 
компрессия нередко являлись причиной интерпози-
ции тканей, «эффекта гильотины», несостоятельности 
анастомоза.

В поисках оптимальных сдавливающих колец 
для создания компрессионного шва толстой кишки 
Т. Харди и соавт. (1985) предложили использовать био-

фрагментирующиеся кольца BAR на основе полигли-
колевой кислоты [36, 37]. Несостоятельность соустья 
после операций с применением колец ВАR составляет 
2,0–6,73 %, летальность 1,0–3,7 % [36–38], но нередки 
такие специфичные осложнения, как частичная ки-
шечная непроходимость (10,8–12,0 %), рубцовый сте-
ноз анастомоза (1,0–4,0 %).

Поиск новых технологий компрессионного ана-
стомозирования кишечных стенок при помощи TiNi-
устройств видится нам вполне обоснованным в хирур-
гической практике. Именно уникальные свойства 
TiNi-материалов делают их приемлемыми для исполь-
зования в качестве сдавливающих элементов при фор-
мировании компрессионных анастомозов.

Применение компрессионных TiNi-устройств и ап-
паратов для формирования компрессионных анасто-
мозов толстой кишки позволило снизить долю ранних 
и поздних послеоперационных осложнений в целом 
до 2,94 %, несостоятельности анастомоза в плановой 
хирургии – до 3,0 %, в неотложной хирургии – до 4,35 % 
[2, 3, 7, 20, 31].

Предложенные новые устройства и технология фор-
мирования толстокишечных анастомозов технически 
просты и достаточно асептичны. Просвет анастомози-
руемых кишечных петель вскрывается не более чем 
на 4–6 мм и лишь на период имплантации компресси-
онного устройства. После срабатывания эффекта па-
мяти формы происходит равномерное дозированное 
сдавление тканей между витками устройства, что опре-
деляет их отторжение в безопасные сроки в среднем 
на 6-е (6,4 ± 1,3) сутки. При этом формируется фи-
зически прочный и эластичный анастомоз, который 
в последующем становится более герметичным для 
внутрипросветной флоры кишечника, особенно начи-
ная с 3-х суток после операции. Именно в эти сроки, 
вероятно, происходит дополнительное обсеменение 
микрофлорой зоны ручных и механических соустий 
за счет фитильных свойств шовного материала и ране-
вого канала вдоль нитей и скрепок. Важно отметить, 
что полученные нами результаты отражают более объ-
ективную картину биологической герметичности ана-
стомозов в отличие от исследований других авторов, 
где для оценки учитывались лишь колонии E. coli, 
ко торые, по нашим данным, составляли всего 12,91 % 
от общего числа микроорганизмов и определялись 
у 50,0 ± 15,81 % обследованных животных.

Преимущества и качественные характеристики 
компрессионных анастомозов подтвердили и морфо-
логические исследования тканей.

Заключение
Результаты экспериментальных исследований 

по обоснованию возможности использования различ-
ных устройств из никелида титана при формировании 
анастомозов толстой кишки показали значительное 
преимущество качества соустья в части как физиче-
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Ручной колоанальный или аппаратный колоректальный анастомоз? 
Сравнительный анализ лапароскопических низких резекций  

прямой кишки

И.Л. Черниковский
ГБУЗ «Санкт-Петербургский клинический научно-практический центр специализированных видов  

медицинской помощи (онкологический)»; Россия, 197758, Санкт-Петербург, пос. Песочный, ул. Ленинградская, 68а 

Контакты: Илья Леонидович Черниковский odindra@mail.ru

Цель исследования – сравнение непосредственных результатов лапароскопической интерсфинктерной резекции прямой кишки 
(ИСРПК) и ультранизкой передней резекции прямой кишки (УНПРПК).
Материалы и методы. Представлены результаты хирургического лечения 42 больных, прооперированных в ГБУЗ «Санкт- 
Петербургский клинический научно-практический центр специализированных видов медицинской помощи (онкологический)»  
с марта 2014 по январь 2015 г. Критериями включения являлись локализация нижнего края аденокарциномы сТ1–3N0 на 2–5 см 
выше зубчатой линии и отсутствие признаков инвазии в сфинктер и леваторы. Все пациенты были разделены на 2 группы:  
1-ю составили 24 пациента, перенесшие лапароскопическую УНПРПК, 2-ю – 18 больных, которым была проведена лапароско-
пическая ИСРПК. Обе группы были сопоставимы по полу, возрасту, индексу массы тела, шкале прогнозирования послеопераци-
онной летальности CR-POSSUM. Неоадъювантную химиолучевую терапию получили 32 пациента.
Результаты. Средняя продолжительность операций в группах достоверно не отличалась: 206 ± 46 мин против 216 ± 24 мин  
(р = 0,72). По объему средней кровопотери различия также были недостоверны: 85 мл против 113 мл (р = 0,93). Во всех случаях 
циркулярный и дистальный края резекции были интактны. У 18 (75 %) больных 1-й группы  и у 14 (77,8 %) пациентов 2-й группы 
качество тотальной мезоректумэктомии (ТМЭ) было оценено по критериям Квирка как grade 3 (III степень злокачественности; 
p = 0,83). В 1-й группе осложнения, не потребовавшие повторного оперативного вмешательства, возникли в 5 (20,8 %) случаях: 
3 (12,5 %) – несостоятельность анастомоза, 1 (4,2 %) – стриктура анастомоза с последующим бужированием и 1 (4,2 %) – 
задержка мочи. Послеоперационные осложнения во 2-й группе также наблюдались в 5 (27,8 %) случаях: некроз низведенной 
кишки – у 2 (11,1 %) больных и несостоятельность колоанального анастомоза – у 1 (5,6 %) потребовали повторной операции; 
2 (11,1 %) пациентам выполнили бужирование в связи с установленной стриктурой анастомоза. Для оценки степени тяжести 
недержания кала через 1 мес после операции использовали шкалу констипации Векснера (Wexner constipation score): степень 
анального недержания оказалась достоверно выше во 2-й группе и составила 9,3 против 6,2 в 1-й группе больных. При выполнении 
УНПРПК расходных материалов потребовалось в среднем на 45 тыс. рублей больше, чем при ИСРПК. 
Выводы. Обе хирургические методики сопоставимы по продолжительности хирургического вмешательства, объему интраопе-
рационной кровопотери, качеству ТМЭ. Функционально УНПРПК с резервуаром является более предпочтительной.

Ключевые слова: колоанальный анастомоз, колоректальный анастомоз, тотальная мезоректумэктомия, низкий ректальный 
рак, рак прямой кишки, дистальный край резекции, лапароскопическая резекция, сфинктеросохраняющие операции, стриктура 
анастомоза, некроз низведенной кишки, несостоятельность анастомоза

DOI: 10.17650/2220-3478-2015-5-2-27-35

Comparative analysis of laparoscopic low rectal resections

I.L. Chernikovsky

Saint Petersburg Clinical Research-Practical Center for Specialized Medical (Oncology) Cares;  
68a Leningradskaya St., Pesochnyi Settlement, Saint Petersburg, 197758, Russia

Objective: to study the immediate results of laparoscopic intersphincteric resection (ISR) and ultralow anterior resection (ULAR) of the rectum. 
Subjects and methods. The results of surgical treatment in 42 patients operated on in the Saint Petersburg Clinical Research-Practical Center 
for Specialized Medical (Oncology) Cares in March 2014 to January 2015 are given. The inclusion criteria were the lower edge of cT1–3N0 
adenocarcinoma 2-5 cm above the dentate line and no signs of invasion into the sphincter and levators. All the patients were divided into  
2 groups: 1) 24 patients who had undergone laparoscopic ISR; 2) 18 patients who had laparoscopic ULAR. Both groups were matched for 
gender, age, body mass index, and CR-POSSUM predicted mortality scores. Thirty-two patients received neoadjuvant chemoradiotherapy.
Results. The mean duration of operations did not differ significantly in the groups: 206 ± 46 and 216 ± 24 min (р = 0.72). The differences  
in the mean volume of blood loss were also insignificant: 85 and 113 ml (р = 0.93). Circular and distal resection margins were intact in all  
the cases. In 18 (75 %) patients in Group 1 and in 14 (77.8 %) patients in Group 2, the quality of total mesorectumectomy (TME) was rated  
as grade 3 according to the Quirk criteria (p = 0.83). In Group 1, complications requiring no reoperation occurred in 5 (20.8 %) cases: anas-
tomotic incompetence in 3 (12.5 %) cases, anastomotic stricture with further bougienage in 1 (4.2 %), and urinary retention in 1 (4.2 %).  
In Group 2, postoperative coтplications were also observed in 5 (27.8 %) cases: necrosis of the brought-out bowel in 2 (11.1 %) patients  
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Введение
Более чем половине больных раком прямой кишки 

требуется выполнение тотальной мезоректумэктомии 
(ТМЭ) из-за низкой локализации опухоли, при этом 
более чем у трети пациентов она исходно локализуется 
в нижнеампулярном отделе. Одним из последствий 
хирургического лечения может быть значительное 
снижение качества жизин (КЖ) пациентов, поэтому 
разработка новых хирургических методик в этой обла-
сти является актуальной [1–3]. Исследования, посвя-
щенные особенностям распространения опухоли пря-
мой кишки, значительно расширили показания для 
сфинктеросохраняющих операций (ССО). Наиболее 
значимым для сохранения функции круговой мышцы 
является циркулярный край резекции, это обстоятель-
ство требует тщательного выполнения ТМЭ. Кроме 
того, ряд исследований показывают, что минимальный 
клиренс по нижнему краю резекции со стороны сли-
зистой оболочки может составлять всего 1 см (некото-
рые авторы указывают и 0,5 см), а отступ в дистальном 
направлении по мезоректальной клетчатке должен 
быть не менее 4 см [4–7]. Таким образом, очевидной 
является необходимость выполнения ТМЭ при лока-
лизации опухоли как в средне-, так и в нижнеампуляр-
ном отделах прямой кишки [1, 2, 5, 6, 8]. 

Широкое внедрение в клиническую практику ме-
ханических сшивающих аппаратов и предоперацион-
ной лучевой терапии позволило значительно расши-
рить показания для выполнения ССО [5, 7, 9].  
В целом ряде исследований уже доказана онкологиче-
ская адекватность ССО при средне- и нижнеампуляр-
ном раке прямой кишки, предлагая тем самым сосре-
доточиться на оптимизации хирургических методик  
и совершенствовании реконструктивного этапа в це-
лях снижения количества осложнений и улучшения 
КЖ больных [5, 8, 10, 11]. Оперативное лечение зло-
качественных опухолей, локализованных в дистальных 
отделах прямой кишки, сопровождается наибольшими 
трудностями при попытке сохранения нормальной 
способности к дефекации и других функций органов 
малого таза. Это связано как с неизбежным удалением 
ампулы прямой кишки и, иногда, части сфинктерного 
аппарата, так и со сложностями сохранения полноцен-
ной иннервации прямой кишки, анального канала  
и других органов малого таза, определяющих КЖ па-
циента. 

До последнего времени активно обсуждался воп-
рос безопасности и онкологической целесообразности 
внедрения эндовидеохирургических технологий  
в оперативное лечение ректального рака. Сегодня эта 
тема достаточно освещена. Наиболее известные ран-
домизированные проспективные исследования, по-
священные лапароскопическим резекциям прямой 
кишки (CLASICC, COLOR II, COREAN) [12–14], 
показали достоверно меньшую кровопотерю, более 
раннее восстановление функции кишечника и корот-
кий срок стационарного лечения по сравнению с от-
крытыми вмешательствами. По качеству мезоректум-
эктомии (МЭ) и соблюдению циркулярной границы 
резекции, лимфаденэктомии, частоте осложнений  
и летальности достоверных различий не было. Данные 
об отдаленных результатах лапароскопических резек-
ций прямой кишки были опубликованы и оказались 
статистически достоверными. Так, по данным иссле-
дования COREAN, 3-летняя безрецидивная выживае-
мость в группах открытого и лапароскопического до-
ступа не отличалась [15]. Исследование CLASICC 
продемонстрировало отсутствие статистических раз-
личий в группах сравнения в отношении общей  
и безрецидивной выживаемости при медиане наблю-
дения 62 мес [16]. Вышеуказанные обстоятельства, 
стремление к минимизации травмы и улучшению КЖ 
пациента способствовали широкому внедрению лапа-
роскопических модификаций низкой передней, 
брюшно-анальной и интерсфинктерной резекций 
прямой кишки.

Впервые переднюю резекцию прямой кишки  
с формированием анастомоза в 1843 г. выполнил  
F. Reybard [17]. В СССР первым эту операцию провел 
Б.А. Петров в 1937 г., определив ее как «абдоминаль-
ную резекцию прямой кишки» [18]. В 1948 г. извест-
ным американским хирургом C.F. Dixon был внедрен 
термин «передняя резекция прямой кишки», обозна-
чавший, что доступ осуществляется через переднюю 
брюшную стенку [19]. С 80-х годов прошлого столетия 
начали выделять внутрибрюшную резекцию, которая 
выполняется при локализации опухоли на 13–20 см 
выше анального края, переднюю резекцию, если опу-
холь расположена на 9–12 см выше, и низкую перед-
нюю резекцию, применяемую при расположении 
опухоли на 6–8 см выше ануса [20]. Некоторые зару-
бежные авторы резекцию прямой кишки с анастомо-

and coloanal incompetence in 1 (5.6 %) required reoperation; 2 (11.1 %) patients underwent bougienage due to established anastomotic 
stricture. One month postoperatively, the Wexner constipation scoring system was used to rate the degree of encopresis: anal incontinence 
turned out to be significantly higher in Group 2 and amounted to 9.3 versus 6.2 in Group1. ULAR required consumables costing an average  
of 45 000 rubles more than did ISR. 
Conclusion. Both surgical procedures are comparable in the duration of a surgical intervention, the volume of intraoperative blood loss,  
and the quality of TME. ULAR with a reservoir is functionally more preferential.

Key words: coloanal anastomosis, colorectal anastomosis, total mesorectumectomy, low rectal cancer, rectal cancer, distal resection margin, 
laparoscopic resection, sphincter-sparing surgery, anastomotic stricture, necrosis of the brought-out bowel, anastomotic incompetence
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зом на 10 см выше края ануса обозначают как высокую 
переднюю резекцию прямой кишки, при расположе-
нии на уровне 6–10 см от ануса – как низкую перед-
нюю, а на уровне 3–6 см – как ультранизкую перед-
нюю резекцию прямой кишки (УНПРПК)[21]. 

В связи с внедрением в клиническую практику 
низкой передней резекции прямой кишки  
и УНПРПК, актуальным стало стремление уменьшить 
частоту осложнений, связанных с несостоятельностью 
колоректального анастомоза, которая варьирует  
от 3 до 30 % [22] и находится в обратной зависимости 
от расстояния между анастомозом и зубчатой линией. 
Ряд авторов убедительно демонстрируют увеличение 
риска симптомной несостоятельности одновременно 
с ростом размеров опухоли у пациентов мужского по-
ла при интраоперационной кровопотере более 200 мл 
и отсутствии дивертивной стомы [23–25]. Известно, 
что в случае возникновения несостоятельности (даже 
при наличии стомы) приблизительно 8 % больных 
нуждаются в реоперации, а при отсутствии стомы доля 
релапаротомий возрастает до 58 % [26]. Таким образом, 
большинство хирургов склонны формировать превен-
тивную кишечную стому при выполнении низкой 
передней резекции прямой кишки и УНПРПК. Ины-
ми словами, выполнение ТМЭ является показанием  
к формированию превентивной стомы. 

В настоящее время ведутся дискуссии о том, какой 
вариант является более предпочтительным: наложение 
илеостомы или трансверзостомы? На решение этого 
вопроса в большей степени влияет методика форми-
рования колотрансплантата для анастомоза (способ 
мобилизации селезеночного изгиба ободочной кишки 
и интраоперационные анатомические особенности).

Некоторые авторы указывают на характерную для 
эндовидеохирургического варианта низкой передней 
резекции прямой кишки и УНПРПК проблему адек-
ватной оценки дистальной границы резекции во вре-
мя операции [27]. Отсутствие возможности пальпа-
торной оценки дистального края опухоли во время 
наложения линейного степлера и отсечения прямой 
кишки заставляет прибегать к интраоперационному 
трансректальному пальцевому контролю, что является 
не вполне надежным методом. Для решения этой  
проблемы предлагается использовать интраопераци-
онную ректоскопию и татуаж границ опухоли,  
но широкого применения данные методики не находят. 

Более 40 % больных, перенесших низкую перед-
нюю резекцию прямой кишки и УНПРПК, страдают 
от так называемого синдрома низкой передней резек-
ции [28]. К характерным для него нарушениям отно-
сят фрагментацию и недержание стула, недержание 
мочи и другие дизурические явления. Пути улучшения 
функциональных результатов низких резекций имеют 
два направления. Во-первых, это интраоперационное 
сохранение вегетативных нервов таза, чему способст-
вует расширение возможностей для прецизионной 

МЭ за счет 3D-визуализации, использование робот-
ассистированных методик, совершенствование техник 
эндовидеохирургии. Во-вторых, это разнообразие 
способов формирования неоампулы прямой кишки, 
так как существующие варианты колопластики позво-
ляют улучшать функциональные результаты опера-
ций. Например, J-образный резервуар (рекомендуе-
мая длина 5 см) способствует снижению риска 
несостоятельности анастомоза при хорошем восста-
новлении накопительной функции уже в течение 
первого года после операции. Поперечная колопла-
стика сопровождается несколько более высокой  
частотой несостоятельности анастомоза. Наиболее 
успешным оказалось формирование анастомоза «бок 
в конец» с запасом участка толстой кишки около 3 см 
[29]. Такой способ анастомозирования дает результа-
ты, сопоставимые с результатами создания J-образно-
го резервуара, но при этом проще в исполнении. 
Поиски «золотого стандарта» в формировании нео-
ректум продолжаются (например, было доказано, что 
методика транспозиции илеоцекального комплекса 
[30] не продемонстрировала преимуществ перед тра-
диционными и привела к большему количеству 
осложнений [31]). Несмотря на вышеописанные 
сложности, передняя резекция прямой кишки остает-
ся наиболее популярной операцией при дистальных 
опухолях. 

Одновременно с совершенствованием методики 
передней резекции развивался принципиально иной 
способ реконструкции прямой кишки – брюшно-
анальная резекция, основной целью которого было 
обеспечение возможности формирования анастомоза  
в глубине малого таза. Основоположником этого ме-
тода следует считать J. Hochenegg, который в 1888 г. 
впервые выполнил трансабдоминальную резекцию 
прямой кишки с «протаскиванием» или низведением 
толстой кишки в малый таз и подшиванием ее к аналь-
ному краю [32]. Позднее операция была популяризо-
вана G. Bacon, который впервые описал возможность 
выполнения этого вида вмешательства для низко 
расположенных опухолей путем выполнения задней 
сфинктеротомии [33]. В дальнейшем Б.А. Петров, 
Л.М. Нисневич и С.А. Холдин модифицировали метод 
брюшно-анальной резекции. Различают 2 варианта 
операции: с эвагинационным колоректальным анасто-
мозом по Торнболлу и эвагинационным колоанальным 
анастомозом по Петрову–Нисневичу–Холдину. Не-
смотря на различия в течение 1-го этапа операции,  
в ходе 2-го этапа в обеих модификациях проводят от-
сечение избытка низведенной кишки. Большинство 
исследований убедительно свидетельствуют о неудов-
летворительных функциональных результатах после 
брюшно-анальной резекции, поэтому активное вне-
дрение циркулярных сшивающих аппаратов (степле-
ров) вытеснило этот вид вмешательства из арсенала 
европейских и американских хирургов [28]. 
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Расширение показаний к ССО заставило вновь 
обратиться к трансабдоминальной резекции прямой 
кишки с низведением толстой кишки в малый таз  
и подшиванием ее к анальному краю, что способство-
вало появлению такого вида хирургического вмеша-
тельства, как интерсфинктерная резекция прямой 
кишки (ИСРПК), предложенная J.A. Lyttle и A.G. Parks  
в 1977 г. В 1994 г. ИСРПК была рекомендована  
R. Schiessel и соавт. для лечения низкого рака прямой 
кишки. Основное преимущество данной операции 
перед УНПРПК заключается в возможности сформи-
ровать ручной колоанальный анастомоз на таком 
предельно низком уровне, на котором аппаратный 
колоректальный анастомоз технически невозможен. 
Кроме того, ИСРПК позволяет включить в удаленный 
препарат частично или полностью внутренний сфин-
ктер, тем самым понижая дистальную границу резек-
ции практически до зубчатой линии. Целесообраз-
ность указанных вмешательств относительно 
принципов онкологического радикализма была обо-
снована рядом исследований [7, 34], однако вопрос 
определения показаний к такой операции остается 
открытым. Локализация опухоли на расстоянии 1,5–
3,5 см от зубчатой линии определяет выбор хирурга в 
пользу ИСРПК, в то время как вовлечение  
в опухолевый процесс элементов сфинктера является 
очевидным противопоказанием [28, 35]. Наиболее 
существенным недостатком ИСРПК можно назвать 
синдром низкой передней резекции, развитие которо-
го после удаления внутреннего сфинктера следует 
ожидать чаще, чем после передней резекции прямой 
кишки. По данным R.J. Heald и соавт., лишь 40 % 
больных, перенесших ИСРПК, не испытывают выра-
женных проблем с дефекацией [10]. В связи с этим 
разработано множество оригинальных методик фор-
мирования неоректум и неосфинктера при выполне-
нии реконструктивного этапа операции [29, 36].  
К наиболее распространенным относят J-образный 
резервуар и поперечную колопластику.

Ведутся дискуссии о необходимости формирова-
ния превентивной кишечной стомы при выполнении 
ИСРПК. Ряд авторов полагают, что этот этап является 
излишним, так как несостоятельность колоанального 
анастомоза, как правило, не приводит к перитониту 
[37, 38]. Тем не менее специфические для указанной 
операции осложнения, такие как некроз низведенной 
кишки, стриктура анастомоза и частота его несостоя-
тельности [7], можно считать основанием для форми-
рования превентивной кишечной стомы. 

Вследствие широкого внедрения лапароскопиче-
ской ИСРПК актуальной остается проблема выбора 
между трансанальным и трансабдоминальным извле-
чением препарата. Трансанальный способ удаления 
препарата служит промежуточным шагом к транслю-
минальным операциям в колоректальной хирургии,  
и, по мнению некоторых авторов, не уступает минила-

паротомии [39]. Исследователи, придерживающиеся 
противоположной точки зрения, указывают на более 
высокую частоту осложнений, связанных с транса-
нальным извлечением препарата [40]. Большинство  
из них говорят о необходимости наложения кисетного 
шва дистальнее опухоли для предотвращения имплан-
тации опухолевых элементов во время операции [35]. 
Для повышения абластики авторы ряда публикаций 
рекомендуют начинать вмешательство с трансаналь-
ного этапа [35, 41], что при использовании оборудова-
ния для трансанальной эндоскопической микрохирур-
гии или монопорта открывает возможности для 
относительно нового хирургического приема – ревер-
сивной МЭ. 

В связи с тем, что при определенной локализации 
опухоли в прямой кишке показания к УНПРПК  
и ИСРПК совпадают, опубликованы ряд исследова-
ний, касающихся сравнения результатов этих 2 опера-
ций [38, 42, 43]. Обобщая накопленный опыт, можно 
отметить, что преимуществами УНПРПК являются 
возможность формирования менее трудоемкого резер-
вуара способом «бок в конец», быстрое техническое 
исполнение анастомоза при помощи механического 
степлера, перспектива сохранения внутреннего сфинк-
тера и небольшое количество осложнений. Однако 
применение ИСРПК прямой кишки с J-образным 
резервуаром и сохранением пуборектальной петли 
сопровождается близкими функциональными резуль-
татами, а формирование ручного колоанального ана-
стомоза не требует использования дорогостоящего 
степлера и позволяет в ряде случаев обойтись без 
превентивной стомы. Кроме того, ИСРПК расширяет 
возможности для ССО и позволяет четко визуализи-
ровать дистальный край резекции. 

Цель исследования – сравнение непосредственных 
результатов УНПРПК и ИСРПК, изучение частоты  
и характера функциональных нарушений после этих 
вмешательств, а также расчет их экономической со-
ставляющей.

Материалы и методы
В исследование вошли результаты хирургического 

лечения 42 больных дистальным раком прямой кишки, 
которые были прооперированы в ГБУЗ «Санкт- 
Петербургский клинический научно-практический 
центр специализированных видов медицинской помо-
щи (онкологический)» с марта 2014 по январь 2015 г. 
Критериями включения являлись: локализация ниж-
него края опухоли на 2–5 см выше зубчатой линии, 
стадия заболевания сТ1–3N0, отсутствие признаков 
инвазии в сфинктер и леваторы, гистологический тип 
опухоли – аденокарцинома. Всем больным в рамках 
предоперационного обследования выполнялись маг-
нитно-резонансная томография малого таза с контра-
стированием, трансректальное ультразвуковое иссле-
дование, компьютерная томография грудной клетки  
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и брюшной полости, ректороманоскопия с биопсией, 
фиброколоноскопия. Неоадъювантную химиолуче-
вую терапию (ХЛТ) с суммарной очаговой дозой  
52 Гр на фоне радиомодификации кселодой 825 мг/м2  
2 раза в сутки получили 32 пациента. 

Проведен сравнительный анализ хирургического 
лечения у пациентов с нижнеампулярным раком пря-
мой кишки. Оценивались продолжительность хирур-
гического вмешательства, интраоперационная крово-
потеря, послеоперационные осложнения, цирку- 
лярный, дистальный и проксимальный края резекции, 
качество ТМЭ по критериям Квирка. Функциональ-
ные результаты оценивались по шкале констипации 
Векснера (Wexner constipation score), а КЖ – по опрос-
нику для больных с недержанием кала (Fecal 
incontinence quality of life, FIQL). Кроме того, были 
рассчитаны финансовые затраты учреждения для про-
ведения УНПРПК и ИСРПК.

Результаты
Пациенты были разделены на 2 группы. Первую 

группу составили 24 пациента, перенесшие лапароско-
пическую УНПРПК, 2-ю – 18 больных, которым была 
проведена лапароскопическая ИСРПК с формирова-
нием ручного колоанального анастомоза и поперечной 
колопластикой. Обе группы были сопоставимы по 
полу, возрасту, индексу массы тела (ИМТ), шкалe про-
гнозирования послеоперационной летальности CR-
POSSUM (табл. 1).

Передняя резекция прямой кишки во всех случаях 
сопровождалась ТМЭ, формированием превентивной 
стомы (илеостомы – 6, трансверзостомы – 18) и 2-степ- 
лерным анастомозом. У 6 (25 %) больных 1-й группы 
колоректальный анастомоз был дополнен J-образным 
резервуаром длинной 5 см, который формировался  
с использованием линейного сшивающего аппарата 
NTLC с регулируемой высотой закрытия скобки.  
В 2 случаях был выполнен анастомоз «бок в конец»  
с погружением головки циркулярного степлера в прос-

вет ободочной кишки и прошиванием по типу «бок  
в конец» на расстоянии 4–5 см от заглушенной культи 
ободочной кишки. Поперечная колопластика викри-
ловой нитью 3/0 W9120 на колющей игле выполнялась  
9 пациентам: 1-й ряд швов – обвивной непрерывный, 
2-й – узловой. 

Никому из пациентов 2-й группы не формирова-
лась превентивная стома, во всех случаях проводилась 
мобилизация селезеночного изгиба ободочной кишки, 
колоанальный анастомоз накладывался вручную  
c применением викриловой нити 3/0 W9120 на колю-
щей игле 2-рядным узловым швом. Девяти больным 
выполнили поперечную колопластику по той же ме-

тодике, что и в 1-й группе. Препарат всегда извлекал-
ся трансанально (табл. 2).

При выполнении лапароскопической УНПРПК  
в 1 случае не удалось адекватно определить каудальную 
границу резекции, и после удаления препарата был 
зафиксирован макроскопически положительный ди-
стальный край. Операция была модифицирована  
в ИСРПК с интерсфинктерным иссечением культи 
прямой кишки, лапароскопической мобилизацией 
селезеночного изгиба ободочной кишки, низведением 
последней и формированием колоанального анасто-
моза. Отмечались сложности с пересечением кишки 
непосредственно над тазовым дном, но необходимость 
формирования 1-й, желательно вертикальной, линии 
степлерного шва на культе прямой кишки было обяза-
тельным. Эту задачу удалось облегчить путем установ-
ки 12-, а не 5-миллиметрового троакара в правом ме-
зогастрии для дальнейшего проведения линейного 
степлера (рис. 1).

Основные сложности при выполнении ИСРПК 
возникли при лапароскопической мобилизации селе-
зеночного изгиба. Этот этап операции должен быть 
обязательным и, в целях минимизации осложнений, 
связанных с повреждением капсулы селезенки и хво-
ста поджелудочной железы, должен выполняться  
в соответствии со следующим алгоритмом.

Таблица 1. Характеристика групп больных

Характеристика УНПРПК, n = 24 ИСРПК, n = 18

ИМТ 23,8 ± 4,2 22,1 ± 3,9

Шкала CR-POSSUM, % 6,4 ± 3,1 6,1 ± 3,4

Возраст, годы 68,3 ± 10,4 71,2 ± 8,8

Женщины/мужчины 13/11 11/7

Неоадъювантная ХЛТ 19 (79,2 %) 13 (72,2 %)

Таблица 2. Характеристика хирургических вмешательств

Тип операции УНПРПК ИСРПК

Трансверзостомия 18 –

Илеостомия 6 –

Формирование  
J-образного резервуара

6 –

Формирование анастомоза 
«бок в конец»

2 –

Поперечная колопластика 9 9 

Прямой анастомоз 7 9
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1. Хирург, находясь справа от пациента, осущест-
вляет диссекцию между фасцией Тольда и мезоколон 
вверх до нижнего края поджелудочной железы. 

2. Из положения между разведенными нижними 
конечностями пациента хирург проводит латеральную 
мобилизацию ободочной кишки с пересечением селе-
зеночно-ободочной связки и переходом в сальниковую 
сумку с помощью монитора над правым плечом боль-
ного и расположенным слева 5-миллиметровым троа-
каром для пересечения тканей. 

3. В правом межреберье устанавливают дополни-
тельный 5-миллиметровый троакар и, находясь справа 
от пациента, хирург пересекает желудочно-ободочную 
связку (рис. 2). 

Отмечались некоторые сложности с правильным 
расположением низведенной кишки в малом тазу при 
трансанальном извлечении препарата. При отсутствии 
лапароскопического контроля в момент извлечения, 
чтобы избежать перекрута и натяжения брыжейки 
перед формированием анастомоза, возобновляли 
пневмоперитонеум и визуально оценивали низведен-
ную кишку.

Операции по времени средней продолжительности 
достоверно не отличались (р = 0,72). При выполнении 
УНПРПК (206 ± 46 мин) дополнительное время зани-
мал этап формирования превентивной стомы, а при 
ИСРПК (216 ± 24) – мобилизация селезеночного из-
гиба ободочной кишки и трансанальный этап опера-
ции. Интраоперационная кровопотеря оказалась не-
сколько выше во 2-й группе и составила 113 мл против 
85 мл, однако различия были недостоверны (р = 0,88). 

В обеих группах циркулярный и дистальный края ре-
зекции были интактны. У 18 (75 %) больных 1-й груп-
пы  и у 14 (77,7 %) пациентов 2-й группы качество ТМЭ 
по критериям Квирка было оценено как grade 3  
(III степень злокачественности; р = 0,83). Среднее зна-
чение степени анального недержания по шкале Вексне-
ра через 1 мес после операции оказалось достоверно 
выше во 2-й группе и составило 9,3 против 6,2 в 1-й 
группе больных. Послеоперационная летальность отсут-
ствовала (табл. 3). 

Разница в частоте осложнений между группами хотя 
и оказалась недостоверной (р = 0,38), однако структура 
их отличалась, 3 пациентам после ИСРПК потребова-

лось повторное вмешательство (табл. 4).
Послеоперационные осложнения в 1-й группе  

(20,8 %) были представлены несостоятельностью ана-
стомоза у 3 (12,5 %) пациентов, стриктурой анастомоза 
с бужированием – у 1 (4,2 %), задержкой мочи –  
у 1 (4,2 %). Во всех случаях осложнения были купирова-
ны консервативными методами лечения. Частота после-
операционных осложнений во 2-й группе составила  
27,8 %: некроз низведенной кишки, потребовавший 
формирования стомы, – у 2 (11,2 %), стриктура анасто-

Таблица 3. Результаты операций

Показатель УНПРПК ИСРПК p

Продолжительность 
операции, мин

206 ± 46 216 ± 24 0,72

Кровопотеря, мл 113,6 85,4 0,88

Качество ТМЭ grade 3 (%) 18 (75,0 %) 14 (77,7 %) 0,83

Шкала Векснера 6,2 9,3 0,01

Послеоперационная 
летальность

0 0 –

Таблица 4. Осложнения после проведенных операций

Показатель УНПРПК ИСРПК p

Несостоятельность 
анастомоза

3 3 0,44

Дизурия 1 0 0,38

Стриктура анастомоза 1 2 0,38

Осложнения, 
потребовавшие повторного 
вмешательства

– 3 0,03

Всего 5 8 –

Рис. 2. Мобилизация селезеночного изгиба
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моза с последующим бужированием – у 2 (11,1 %), не-
состоятельность колоанального анастомоза с повторным 
его формированием – у 1 (5,6 %) пациента. 

Дополнительные затраты на расходные материалы 
для лапароскопической УНПРПК были обусловлены 
использованием одноразового эндоскопического ли-
нейного сшивающего аппарата (19 400 рублей) и кассет 
к нему (10 350 рублей) для пересечения прямой кишки 
дистальнее опухоли. При ИСРПК пересечение прямой 
кишки происходило трансанально, а после ее извлече-
ния через анус – по проксимальной границе резекции 
без использования специальных устройств и, соответ-
ственно, без дополнительных финансовых затрат. Су-
щественную разницу в стоимости между проведенными 
операциями обусловила методика формирования ана-
стомоза. Для 1-й группы во всех случаях использовался 
циркулярный степлер (15 500 рублей), у 6 пациентов для 
формирования J-образного резервуара применяли ли-
нейное сшивающее устройство с 2 кассетами. Форми-
рование колоанального анастомоза больным 2-й груп-
пы потребовало в среднем 3,3 упаковки викриловых 
нитей W9120 (770 рублей). Для формирования превен-
тивных стом у больных, перенесших  УНПРПК, истра-
чено в среднем 1,6 упаковки викриловых нитей W9120 
(373 рубля). Таким образом, затраты на проведение 
УНПРПК в среднем на 1 пациента оказались на 45 тыс. 
рублей выше, чем на ИСРПК, при этом не учитывались 
расходы на последующее восстановление непрерывно-
сти кишечной трубки после УНПРПК. Медиана наблю-
дения за больными составила 6 мес. 

Обсуждение
Сравнение УНПРПК и ИСРПК – не слишком по-

пулярная тема для исследований. Это связано с узким 
диапазоном совпадающих показаний к применению  
обеих методик. Так, локализация нижнего края опухоли 
в проекции зубчатой линии исключает выполнение 
УНПРПК и дает возможность рассматривать ИСРПК  
в качестве альтернативы брюшно-промежностной экс-
тирпации прямой кишки. Локализация опухоли на 
уровне 5 см и выше от зубчатой линии делает примене-
ние ИСРПК нецелесообразным и является несомнен-
ным показанием к УНПРПК. Однако у группы больных, 
включенных в исследование, есть несколько оснований 
для рассмотрения ИСРПК в качестве альтернативы 
УНПРПК. Во-первых, функциональные результаты 
УНПРПК оставляют желать лучшего. Во-вторых, учи-
тывая реалии отечественной медицины, в небольших 
лечебных учреждениях циркулярного и линейного  
эндоскопических степлеров для проведения УНПРПК 
может не быть. В третьих, проблема соблюдения адек-
ватного дистального клиренса при лапароскопической 
резекции прямой кишки прекрасно решается при  
ИСРПК. 

В ходе исследования выявлены некоторые про-
блемные моменты, на которых стоит остановиться. 
Высокую частоту реопераций в группе больных, кото-
рым была проведена лапароскопическая ИСРПК, 
связывают с невозможностью адекватной оценки 
кровоснабжения низводимой кишки при извлечении 
ее через анус. При трансабдоминальном извлечении 
легче оценить низводимую кишку, правильно выбрать 
проксимальную границу резекции и, в случае необхо-
димости, продолжить мобилизацию поперечной обо-
дочной кишки после ушивания раны. Кроме того, при 
лапароскопической ИСРПК вызывает трудности пра-
вильное расположение низводимой кишки, особенно 
при трансанальном извлечении препарата. Два указан-
ных выше обстоятельства привели к возникновению 
некроза низведенной кишки у 2 больных. Лапароско-
пическая УНПРПК с механическим анастомозом – 
более отработанная методика, сопровождающаяся 
менее тяжелыми осложнениями, но практически  
во всех случаях требующая формирования превентив-
ной стомы и, соответственно, повторной операции. 
Ряд исследований показывают, насколько часто стома 
оказывается бесполезной в тех случаях, когда не воз-
никает несостоятельности анастомоза, но опасения 
хирургов относительно возможного при этом перито-
нита заставляют ее формировать. В случае колоаналь-
ного анастомоза вероятность развития перитонита при 
несостоятельности крайне мала, поэтому можно избе-
жать повторного вмешательства ради создания дивер-
тивной стомы. 

По продолжительности хирургического вмешатель-
ства, объему интраоперационной кровопотери, качест-
ву МЭ обе хирургические тактики – УНПРПК 
и ИСРПК – сопоставимы. Частота осложнений  
в группах также достоверно не отличалась, однако  
во 2-й группе повторные вмешательства потребовались 
3 (16,7 %) пациентам. Возможно, такой высокий пока-
затель реопераций связан с тем, что методика лапаро-
скопической интерсфинктерной резекции только осва-
ивается. Будем надеяться, что в дальнейшем этот 
показатель будет снижен. Функционально УНПРПК  
с резервуаром является более предпочтительной, однако 
при использовании методики резервуарного колоаналь-
ного анастомоза и сохранении порции внутреннего 
сфинктера при выполнении ИСРПК результаты обеих 
операций могут быть близки. Затраты на ИСРПК  
в среднем на 45 тыс. рублей меньше, чем затраты  
на переднюю резекцию прямой кишки.

Вероятно, следует и дальше продолжать исследо-
вание, отрабатывать лапароскопическую методику 
ИСРПК как с трансанальным, так и с трансабдоми-
нальным извлечением препарата, а также проследить 
более долгосрочные функциональные результаты обе-
их операций.
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Валидация и первые результаты клинического применения  
модуля EORTC QLQ PRT-23 для оценки качества жизни  

больных лучевым ректитом

О.Э. Луцевич1, Е.С. Лытасова2, М.П. Толстых1, 3, В.Г. Ширинский1, 3, В.В. Варясин3

1Кафедра факультетской хирургии № 1 Московского государственного медико-стоматологического университета  
им. А.И. Евдокимова; Россия, 129128, Москва, ул. Будайская, 2;  

2НУЗ «Центральная клиническая больница № 2 им. Н.А. Семашко ОАО «Российские железные дороги»;  
Россия, 129128, Москва, ул. Будайская, 2; 
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Россия, 123182, Москва, ул. Пехотная, 3 

Контакты: Евгения Сергеевна Лытасова 8lampo4ka@mail.ru

Цель исследования – провести языковую адаптацию и апробацию в клинической практике модуля EORTC QLQ PRT-23 – метода оцен-
ки качества жизни, разработанного нами совместно с Группой оценки качества жизни Европейской организации исследования и лечения 
рака (European organization for research and treatment of cancer quality of life questionnaire group, EORTC QLQ group). 
Материалы и методы. Выполнено инициативное исследование по языковой адаптации модуля EORTC QLQ PRT-23. Разработанный 
опросник апробирован в клинической практике. Критериями включения пациентов (n = 176) в исследование послужили: успешно прове-
денная радикальная противоопухолевая терапия, срок давности лучевой терапии (ЛТ) на органы малого таза не менее 3 мес, клинически 
(0–IV стадии по шкале RTOG/EORTC (Radiation therapy oncology group – Радиологическая онкологическая группа)) и эндоскопически 
подтвержденные признаки развившегося лучевого ректита (0–IV стадии по М.С. Бардычеву), отсутствие рецидива основного заболе-
вания за все время наблюдения, исполнение пациентом предложенного протокола исследования и доступность больного для наблюдения. 
Результаты. Диапазон проведенной ЛТ у больных, включенных в протокол исследования: 61 (34,6 %) пациент – суммарная очаговая 
доза ЛТ не выше уровня толерантных значений для слизистой оболочки прямой кишки (от 60 до 70 Гр); у 115 (65,4 %) больных диапазон 
лучевой нагрузки составил от 70 до 80 Гр. От момента завершения указанного радикального лечения до включения в наше исследование 
прошло не менее 3 мес. 
При использовании модуля QLQ PRT-23 различия между RTOG/EORTC 0 и группами RTOG/EORTC II–IV: p

0–II
 < 0,02; p

0–III
 < 0,0001; 

p
0–IV

 < 0,0006. При использовании опросников EORTC QLQ С-30 и QLQ PRT-23 в группе RTOG/EORTC III (n = 7)  
и в группе RTOG/EORTC 0: p

0–III
 < 0,002.

При оценке совместно базовым опросником QLQ С-30 и разработанным модулем QLQ PRT-23, сопоставлении больных по RTOG/EORTC 
I, II, IV стадий с RTOG/EORTC 0 между группами не наблюдается статистически значимой разницы: p

0–I
 < 0,81; p

0–II
 < 0,07;  

p
0–IV

 < 0,07 соответственно. 
При использовании только модуля QLQ PRT-23 получены достоверно различные результаты между группой пациентов без хроническо-
го лучевого ректита (стадия 0) и пациентами с эндоскопическими проявлениями лучевого ректита III и IV стадий выраженности 
(p

0–III
 < 0,0006; p

0–IV
 < 0,0004). Значения опросников EORTC QLQ С-30 и QLQ PRT-23 статистически достоверно отличались у больных 

с эндоскопически подтвержденным лучевым ректитом от пациентов без лучевого ректита (p
0–I

 < 0,03; p
0–II

 < 0,02;  p
0–III 

< 0,0016; p
0–IV

 
< 0,00009). 
Выводы. Опросник EORTC QLQ С-30, дополненный модулем QLQ PRT-23, может применяться у больных хроническим лучевым ректитом 
для оценки показателя качества жизни, определения интегральных значений в динамике (до, в процессе и после лечения), для информи-
рованного вовлечения больного в процесс лечения и оценки его удовлетворенности проводимой терапией. Но этот метод оценки нельзя 
применять для стадирования хронического лучевого ректита.

Ключевые слова: качество жизни, модуль EORTC QLQ PRT-23, опросник EORTC QLQ С-30, лучевые ректиты, комбинированное лечение, 
комплексное лечение
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Validation and the first results of clinical use of an EORTC QLQ PRT-23 module to assess quality of life in patients  
with radiation-induced rectitis
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Введение
Одно из ведущих мест в комбинированном и ком-

плексном лечении больных злокачественными ново-
образованиями органов малого таза занимает лучевая 
терапия (ЛТ), при этом проведение ее неизбежно со-
провождается специфическими реактивными измене-
ниями кожи, мягких тканей, органов малого таза  
[1, 2]. Клинические проявления, связанные с развити-
ем лучевого ректита/колита (тенезмы, боли в области 
заднего прохода, выделения слизи и/или крови  
из прямой кишки и т. д.), несмотря на выздоровление 
по основному (онкологическому) заболеванию, при-
водят к изменению привычного для пациента качества 
жизни (КЖ). Трудности в изложении жалоб, специфи-
ка необратимых поздних лучевых изменений, рециди-
вирующее (несмотря на проводимую терапию) течение 
хронического лучевого ректита/колита, – все это за-
трудняет своевременную диагностику и лечение [3].

Радиационный гастроэнтерит и колит (К52.0), 
согласно Международной классификации болезней 
10-го пересмотра, в настоящий момент рассматрива-
ются как отдельная нозология, требующая специаль-
ной подготовки и клинического опыта врача, опреде-
ленного подхода к лечению, в том числе к оценке 
показателя КЖ и проч. [4]. 

В настоящий момент модуль EORTC QLQ PRT-23 
находится на IV этапе клинического международного 
исследования, в ходе которого планируется провести его 

апробацию с участием большего количества пациентов 
в целях выполнения психометрического анализа и окон-
чательной культурной адаптации модуля. Опросник 
EORTC QLQ C-30 [5–7], дополненный модулем QLQ 
PRT-23, в будущем позволит врачам-клиницистам более 
точно дифференцировать и конт-ролировать побочные 
эффекты, оценивать хронические лучевые проктиты, 
связанные с проведением ЛТ на органы малого таза на 
этапе противоопухолевого лечения [8, 9].

Материалы и методы
На этапе валидации модуля EORTC QLQ PRT-23 

в соответствии с требованиями, изложенными  
в 3-м издании руководства “Manual by the EORTC 
Quality of life Group” (2009), нами проведено иници-
ативное исследование совместно с Группой оценки 
КЖ при Европейской организации исследования  
и лечения рака (European organisation for research and 
treatment of cancer quality of life questionnary group, 
руководитель проекта D. Kulis ). Проведение иници-
ативного исследования было согласовано с Межву-
зовским комитетом по этике (выписка из протокола 
№ 02-13 Межвузовского комитета по этике  
от 21.02.2013). После обобщения полученных данных 
пошагового процесса перевода, пилотного исследо-
вания и обсуждения с координаторами EORTC QLQ-
группы модуль EORTC QLQ PRT-23 был признан 
адаптированным для опроса больных острым и хро-

Objective: to make the language adaptation and testing of an EORTC QLQ PRT-23 module, a method to assess quality of life, which has 
been elaborated in conjunction with the European organization for research and treatment of cancer quality of life questionnaire group 
(EORTC QLQ group), in clinical practice. 
Subjects and methods. An initiative study of the language adaptation of the EORTC QLQ PRT-23 module was completed. The elaborated 
questionnaire was tested in clinical practice. The criteria for including patients (n = 176) in the study were successful radical antitumor 
therapy; at least three months’ duration of small pelvic radiotherapy (RT); clinical Stage 0–IV according to the Radiation Therapy Oncol-
ogy Group (RTOG) and EORTC; and endoscopically verified signs of developed radiation-induced rectitis (Stages 0–IV after M.S. Bardy-
chev); no recurrence of the underlying disease throughout the follow-up; patient compliance; availability of a patient to be followed.
Results. The range of performed RT in the patients included in the study protocol was as follows: 61 (34.6 %) patients had a total focal dose 
of RT, which was not higher than the tolerance values for the rectal mucosa (from 60 to 70 Gy); 115 (65.4 %) patients had a radiation dose 
range of 70 to 80 Gy. At least 3 months passed from the completion of the given RT to the study inclusion.
With the EORTC QLQ PRT-23 module, the differences between RTOG/EORTC 0 and RTOG/EORTC II–IV groups were as follows:  
p

0–II 
< 0.02, p

0–III
 < 0.0001, and p

0–IV
 < 0.0006. When the EORTC QLQ С-30 and QLQ PRT-23 in RTOG/EORTC III group (n = 7)  

and the RTOG/EORTC 0 group, this was  p
0–III

 < 0.002. 
Assessment of the QLQ С-30 and QLQ PRT-23 modules and comparison of patients with RTOG/EORTC Stages I, II, and IV and those with 
RTOG/EORTC stage 0 revealed no statistically significant group difference: p

0–I 
< 0.81, p

0–II
 < 0.07, and p

0–IV 
< 0.07, respectively.

The use of the QLQ PRT-23 module only yielded significantly different results between the patients without chronic radiation-induced recti-
tis (Stage 0) and those with the endoscopic manifestations of Stages III and IV radiation-induced rectitis (p

0–III
 < 0.0006; p

0–IV 
< 0.0004). 

The values of the EORTC QLQ С-30 and QLQ PRT-23 questionnaires were statistically significantly different in the patients with endo-
scopically verified radiation-induced rectitis and in those without this condition (p

0–I 
< 0.03; p

0–II
 < 0.02; p

0–III
 < 0.0016;  

p
0–IV

 < 0.00009).
Conclusion. The EORTC QLQ С-30 and QLQ PRT-23 questionnaires may be used in the patients with chronic radiation-induced rectitis 
for assessment of the quality-of-life index, for determination of the integral values over time (before, during, and after treatment), for in-
formed involvement of a patient during treatment, for estimation of patient satisfaction with the therapy performed. The EORTC QLQ С-30 
questionnaire supplemented by the QLQ PRT-23 module is a subjective method. Our study provided support for the fact that the QLQ С-30 
and QLQ PRT-23 questionnaires for staging chronic radiation-induced rectitis must be used in combination with any third questionnaire.

Key words: quality of life, EORTC QLQ PRT-23 module, EORTC QLQ С-30 questionnaire, radiation-induced rectitis, combined treat-
ment, combination treatment
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ническим лучевым проктитом. Нами был составлен 
подробный отчет культурной адаптации модуля 
EORTC QLQ PRT-23, который был направлен коор-
динаторам EORTC QLQ-группы. В последующем по 
согласованию и с разрешения исследовательской 
группы разработанный и апробированный модуль 
был включен в наше исследование как метод оценки 
КЖ больных лучевым ректитом.

Главным критерием включения в исследование 
была успешно проведенная радикальная противоопу-
холевая терапия, приводившая к условию «выздоров-
ление» (отсутствие рецидива основного заболевания 
за все время наблюдения). Также критериями отбора 
к участию в исследовании явились: срок давности 
проведенной ЛТ на органы малого таза не менее 3 мес, 
эндоскопически подтвержденные признаки развивше-
гося лучевого ректита, исполнение пациентом пред-
ложенного протокола исследования и доступность 
больного для наблюдения.

Пациенты, находившиеся в стационаре на этапе 
лечения или контрольном обследовании, были проин-
формированы о проведении клинического исследования 
по анализу эффективности применения модуля EORTC 
QLQ PRT-23. В целях последующей валидации и интер-
претации полученных данных состояние всех принявших 
участие в исследовании больных рассматривали с помо-
щью Шкалы оценки поздних лучевых повреждений 
RTOG/EORTC (Late radiation morbidity scoring schema  
the Radiation therapy oncology group and European 
organisation for research and treatment of cancer) на осно-
вании жалоб пациентов. Для объективного выявления и 
стадирования позднего лучевого ректита было проведено 
инструментальное исследование (ректороманоскопия/
фиброколоноскопия). Анкетирование выполняли с по-
мощью только опросника EORTC QLQ C-30, характери-
зующего КЖ и предна-значенного для онкологических 
больных, или сочетая его с модулем оценки проявлений 
лучевого ректита EORTC QLQ PRT-23. 

Результаты
В период с 2010 по 2013 г. на базе НУЗ ЦКБ № 2 

им. Н.А. Семашко ОАО «РЖД» в рамках комбиниро-
ванного/комплексного лечения 339 пациентам была 

проведена ЛТ органов малого таза. Критерию «выздо-
ровление» соответствовали 176 пациентов, из них  
49 (27,8 %) составили мужчины и 127 (72,2 %) – жен-
щины. Медиана возраста больных – 26–81 год. Вре-
менной интервал с момента окончания ЛТ до появле-
ния признаков хронического лучевого ректита 
варьировал от 3 до 48 мес. 

На этапе специального противоопухолевого лече-
ния 21 (11,9 %) больному была проведена ЛТ;  
113 (64,2 %) пациентов перенесли комбинированное 
лечение (ЛТ + оперативное вмешательство); ком-
плексная терапия (ЛТ + оперативное вмешательство 
+ гормонотерапия) была назначена 10 (5,68 %) боль-
ным; другому комплексному лечению (ЛТ + оператив-
ное вмешательство + химиотерапия) подвергли  
7 (3,97 %) пациентов; специальное лечение в объеме 
ЛТ + гормонотерапия и ЛТ + химиотерапия получили 
21 (11,9 %) и 4 (2,27 %) больных соответственно. Диа-
пазон проведенной ЛТ у больных, включенных в про-
токол исследования: 61 (34,6 %) пациент – суммарная 
очаговая доза ЛТ не выше уровня толерантных значе-
ний для слизистой оболочки прямой кишки (от 60  
до 70 Гр); у 115 (65,4 %) больных – от 70 до 80 Гр.  
От момента завершения указанного радикального 
лечения до включения в наше исследование прошло 
не менее 3 мес.

Из 176 больных, получивших ЛТ на органы малого 
таза по радикальной программе, у 89 (50,57 %) паци-
ентов показатели, на которых базируется шкала 
RTOG/EORTC, отсутствовали: эти пациенты были 
отнесены к 0 стадии выраженности клинических про-
явлений по RTOG/EORTC. Симптомокомплекс, ха-
рактерный для I–IV стадии по шкале RTOG/EORTC, 
отмечен у 87 (49,43 %) пациентов. Полученные резуль-
таты были преобразованы в базу данных, статистиче-
ски обработаны, проанализированы и представлены  
в табл. 1.

При использовании только модуля оценки КЖ 
QLQ PRT-23 получены достоверно различные резуль-
таты между группой клинически здоровых пациентов 
(стадия 0) и группами пациентов с клинически значи-
мыми проявлениями лучевого ректита RTOG/EORTC 
(II–IV стадии) (p

0–II 
< 0,02; p

0–III
 < 0,0001; p

0–IV
 < 0,0006). 

Таблица 1. Оценка влияния клинических проявлений лучевого ректита на КЖ пациентов

Опросник

Стадии выраженности лучевого ректита согласно шкале RTOG/EORTC (вероятность, p
0–Х

)

0 (n = 89) I (n = 56) II (n = 20) III  (n = 7) IV  (n = 4)

QLQ С-30 54,9 ± 11,5 (–) 56,5 ± 8,5 (0,89) 61,8 ± 5,7 (0,19) 76,7 ± 14,0 (0,03*) 73,0 ± 22,0 (0,3)

QLQ PRT-23 34,22 ± 6,02 (–) 38,0 ± 9,0 (0,75) 43,67 ± 4,72 (0,02*) 54,6 ± 4,9 (0,0001*) 52 ± 3 (0,0006*)

QLQ С-30 + QLQ PRT-23 89,1 ± 17,46 (–) 94,5 ± 17,5 (0,81) 105,44 ± 10,32 (0,07) 131,3 ± 15,2 (0,002*) 125 ± 20 (0,07)

Примечание. Здесь и в табл. 2: * p < 0,05.
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При использовании опросников QLQ С-30  
и QLQ PRT-23 у пациентов, соответствовавших  
III стадии RTOG/EORTC (n = 7), выявлено достоверно 
значимое отличие от группы больных 0 стадии  
(p

0–III
 < 0,002). Если сравнивать по опросникам  

QLQ С-30 и QLQ PRT-23 результаты оценки КЖ боль-
ных с выраженностью лучевого ректита I, II, IV стадий 
по RTOG/EORTC с результатами у больных без прояв-
лений лучевого ректита (0 стадия), то между группами 
не наблюдается какой-либо статистически значимой 
разницы (p

0–I
 < 0,81; p

0–II
 < 0,07; p

0–IV
 < 0,07 соответст-

венно). 
Клинические проявления подтвердились результа-

тами ректороманоскопии/фиброколоноскопии:  
105 (59,7 %) из 176 больных, получавших ЛТ на органы 
малого таза (как этап противоопухолевого лечения), 
слизистая прямой кишки была интактна; заболевание 
этих пациентов классифицировалось как 0 стадия позд-
него лучевого ректита по М.С. Бардычеву (1985). Дан-
ные, полученные при оценке КЖ больных (n = 71)  
с эндоскопически подтвержденным хроническим луче-
вым ректитом опросником QLQ С-30 отдельно  
и в сочетании с модулем QLQ PRT-23 статистически 
обработаны, проанализированы и представлены  
в табл. 2.

При использовании только модуля QLQ PRT-23 
получены достоверно различные результаты между 
группой пациентов без хронического лучевого ректита 
(стадия 0) и пациентами с эндоскопическими проявле-
ниями лучевого ректита III и IV стадий (p

0–III
 < 0,0006; 

p
0–IV

 < 0,0004). Значения опросников EORTC QLQ С-30 
и QLQ PRT-23 статистически достоверно отличались у 
больных с эндоскопически подтвержденным лучевым 
ректитом как при начальных (катаральных), так и при 
ярко выраженных (эрозивно-десквамативной, язвенной 
и свищевой) формах, от пациентов без лучевого ректи-
та (p

0–I
 < 0,03; p

0–II
 < 0,02; p

0–III
 < 0,0016; p

0–IV
 < 0,00009). 

Обсуждение
Шкала RTOG/EORTC является субъективным,  

но общепризнанным методом оценки клинических 
проявлений постлучевых изменений. Результаты ан-
кетирования пациентов с разной степенью выражен-

ности клинических проявлений хронического лучево-
го ректита по RTOG/EORTC, проведенного только   
с помощью опросника QLQ С-30, в группах достовер-
но не отличались, так как он изначально интегрально 
характеризует физическое, психологическое, социаль-
ное и эмоциональное состояние пациента. Результаты 
опроса пациентов с использованием модуля 
QLQ PRT-23 выявили достоверные отличия в группах 
пациентов с 0 стадией (клинически здоровые пациен-
ты) и II–IV стадиями позднего лучевого ректита  
по RTOG/EORTC. Достоверной разницы между  
0 и I стадиями при опросе с помощью модуля QLQ PRT-
23 вывялено не было. Согласно требованиям Рабочей 
группы, оценка КЖ больных лучевым ректитом должна 
производиться опросником QLQ С-30 и одновременно  
модулем QLQ PRT-23. При анализе результатов данных 
модулей QLQ С-30 и QLQ PRT-23 выявлено, что полу-
ченные значения не зависят от стадии хронического 
ректита по RTOG/EORTC. Результаты распределения 
пациентов по стадиям RTOG/EORTC оказались нере-
ферентными для оценки разработанного нами модуля 
оценки КЖ, что, вероятно, связано с преобладанием  
у больных общего эмоционального дискомфорта, «ста-
туса больного» (оценивается опросником QLQ С-30 
отдельно) над проявлениями лучевого ректита.

Однако результаты анкетирования с применением 
модулей QLQ PRT-23 и QLQ С-30 (отдельно или вме-
сте) достоверно коррелировали с наличием эндоскопи-
ческих признаков хронического лучевого ректита. При 
этом модуль QLQ PRT-23 оказался менее чувствитель-
ным у больных с катаральной и эрозивно-дескваматив-
ной стадиями лучевого ректита. Специфичность моду-
ля QLQ PRT-23 в ходе исследования нами  
не оценивалась.

Опросники EORTC QLQ С-30 и QLQ PRT-23  
могут применяться у больных хроническим лучевым 
ректитом для оценки показателя КЖ, определения 
интегральных значений в динамике (до, в процессе  
и после лечения), для информированного вовлечения 
больного в процесс лечения и оценки удовлетворен-
ности больного проводимой терапией. Но этот метод 
оценки нельзя применять для стадирования хрониче-
ского лучевого ректита.

Таблица 2. Оценка влияния эндоскопических проявлений лучевого ректита на КЖ пациентов

Опросник

Стадии лучевого ректита согласно классификации М.С. Бардычева (вероятность, p
0–Х

)

0 (n = 105) I (n = 18) II (n = 15) III (n = 35) IV (n = 3)

QLQ С-30 44,2 ± 6,6 (–) 67,75 ± 8,8 (0,01*) 61,6 ± 6,9 (0,01*) 58,75 ± 6,3 (0,03*) 81,0 ± 2,7 (0,0002*)

QLQ PRT-23 29,2 ± 3,04 (–) 41,0 ± 7,0 (0,08) 40,8 ± 8,24 (0,06) 45,8 ± 1,5 (0,0006*) 52,0 ± 2,7 (0,0004*)

QLQ С-30 + QLQ PRT-23 73,4 ± 7,68 (–)
108,75 ± 14,25 

(0,03*)
102,4 ± 15,12 (0,02*) 104,5 ± 7,5 (0,0016*)

133 ± 4,67 
(0,00009*)
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Введение
Исторически лечение больных с истинным или 

предполагаемым врастанием местно-распространен-
ных и рецидивных опухолей прямой кишки в крестец 
рассматривалось как паллиативное. Частота послео-
перационных осложнений и уровень летальности  

у таких пациентов сохранялись высокими. Кроме того, 
неутешительными оставались отдаленные результаты 
лечения – с высоким уровнем местного рецидивиро-
вания и низкой отдаленной выживаемостью [1]. 

Однако современные исследования показали, что  
в отношении указанной категории больных при тща-

Абдоминосакральная резекция в хирургическом лечении  
рака прямой кишки 

А.М. Карачун, Г.И. Гафтон, Д.В. Самсонов, Е.А. Петрова
ФГБУ «Научно-исследовательский институт онкологии им. Н.Н. Петрова» Минздрава России;  

Россия, 197758, Санкт-Петербург, пос. Песочный, ул. Ленинградская, 68 

Контакты: Алексей Михайлович Карачун dr.a.karachun@gmail.com

Единственным потенциально радикальным методом лечения местно-распространенных и рецидивных опухолей прямой кишки, инва-
зирующих в крестцовые позвонки, является хирургический. Однако выбор лечебной тактики в отношении данной категории больных 
остается трудной задачей. Несмотря на то, что химиолучевая терапия приносит хорошие результаты, дифференцировать постлу-
чевые изменения и резидуальную опухоль чрезвычайно сложно; непосредственные результаты комбинированных хирургических вмеша-
тельств, сопровождающихся резекцией крестца, остаются неудовлетворительными, что ограничивает их применение в рутинной 
практике, а количество нерадикальных операций и частота развития местных рецидивов по-прежнему высоки.
Оптимизация результатов абдоминосакральной резекции (АСР) у больных раком прямой кишки требует соблюдения определен-
ных принципов. Главная задача лечения – выполнение радикальной операции – решается путем резекции крестца, а также  
(по показаниям) других органов, вплоть до тотальной эвисцерации таза. Согласно современным представлениям, лучевая тера-
пия является обязательным компонентом комбинированного лечения, повышающим радикализм операции. Однако ее влияние  
на результаты АСР пока недостаточно изучено. Тщательный отбор пациентов, подлежащих хирургическому вмешательству, 
обусловливает высокие требования к методам предоперационной визуализации опухоли. В связи с технической сложностью 
выполнять данную операцию рекомендуется только в специализированных онкологических центрах, располагающих возмож-
ностями комбинированного лечения колоректального рака.

Ключевые слова: рак прямой кишки, местно-распространенный рак, рецидивные опухоли таза, абдоминосакральная резекция, 
комбинированные операции, радикальная операция, эвисцерация таза, предоперационная визуализация, оптимизация результа-
тов лечения
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Abdominosacral resection in the surgical treatment of rectal cancer

A.M. Karachun, G.I. Gafton, D.V. Samsonov, E.A. Petrova

N.N. Petrov Research Institute of Oncology, Ministry of Health of Russia;  
68a Leningradskaya St., Pesochnyi Settlement, Saint Petersburg, 197758

Surgery is the only potentially radical treatment option for locally advanced and recurrent rectal tumors invading the sacral vertebrae. 
However, the choice of tactics for this patient category remains a difficult task. In spite of the fact that chemoradiation therapy yields good 
results, it is very difficult to differentiate postradiation changes and residual tumor; the immediate results of combined surgical interventions 
accompanied by sacral resection remain unsatisfactory, which restricts their use in routine practice and the frequency of unradical opera-
tions and local recurrences remains high.
Optimization of the results of abdominosacral resection in patients with rectal cancer requires that the definite principles should be adhered to.  
The chief task of treatment (radical surgery) is fulfilled via resection of the sacrum and, if indicated, other organs even to the extent of performing total 
pelvic evisceration. In the present view, radiotherapy is a compulsory component of combined treatment that enhances surgical radicalism. However, 
its impact on the results of this intervention type has been inadequately studied so far. Careful selection of patients to undergo abdominosacral resec-
tion determines high requirements for preoperative tumor imaging techniques. Due to their technical complicacy, it is recommended that this opera-
tion should be made only by specialized cancer centers having capacities for performing combined treatment for colorectal cancer.

Key words: rectal cancer, locally advanced cancer, recurrent pelvic tumors, abdominosacral resection, combined operations, radical sur-
gery, pelvic evisceration, preoperative imaging, optimization of treatment results
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тельном отборе оперируемых возможно радикальное 
лечение. Это значит, что паллиативные вмешательства 
не должны рассматриваться как единственный вари-
ант терапии данной когорты больных. Радикальность 
проведенной операции является важнейшим прогно-
стическим фактором как для местно-распространен-
ных, так и для рецидивных опухолей прямой кишки  
и достоверно коррелирует с частотой развития мест-
ного рецидива [2–4]. В настоящее время, по данным 
разных авторов, в 52–76 % случаев возможно выпол-
нение радикальной (R0) абдоминосакральной резек-
ции (АСР) [1, 5, 6].

Существенные успехи, достигнутые в области пред-
операционной визуализации опухоли, позволили прово-
дить более тщательный отбор пациентов и точнее плани-
ровать вмешательства, что сыграло важную роль при 
выполнении АСР.

Большинство авторов, описывающих собственный 
опыт проведения АСР при раке прямой кишки (РПК), 
указывают, что их пациенты получали те или иные 
варианты предоперационной и/или интраоперацион-
ной лучевой терапии (ЛТ), однако ее режимы часто 
разнятся [7–9].  

В настоящее время отсутствует единое мнение  
о допустимом уровне резекции крестца. Ряд исследова-
телей считают поражения на уровне 2-го крестцового 
позвонка и выше нерезектабельными, указывая в каче-
стве причин высокий риск нарушений мочеиспускания, 
аноректальной дисфункции, половых расстройств, па-
тологии функции нижних конечностей, а также истече-
ние цереброспинальной жидкости [10]. Правда, авторы 
подобных публикаций не ссылаются на контролируемые 
рандомизированные исследования и не проводят какой-
либо статистической оценки рисков осложнений. Дру-
гие исследователи считают такие операции допустимы-
ми, указывая в качестве аргумента собственный опыт их 
выполнения [11].

АСР является высокотравматичным вмешательст-
вом. По данным современных публикаций, средняя 
продолжительность ее выполнения колеблется от 6,5 
до 11 ч, интраоперационная кровопотеря – от 3500  
до 5500 мл (порой достигая 10 000–11 000 мл) [1, 6, 9]. 
Такая массивная хирургическая травма сопряжена  
с высоким риском развития осложнений.

Анализ опубликованных исследований
Хотим заметить, что исследования результатов 

АСР демонстрируют значительно разнящиеся, порой 
даже противоречащие друг другу данные. Так, по раз-
ным источникам, размах колебаний частоты послео-
перационных осложнений находится в пределах 
14–82 % [1, 2, 6, 12]. Наиболее частыми ранними по-
слеоперационными осложнениями являются: нагное-
ние промежностной раны, тазовый абсцесс, пневмо-
ния, инфекция мочевыводящих путей, спаечная 
кишечная непроходимость, сепсис [4]. Послеопераци-

онная летальность относительно невысока и колеблет-
ся в пределах 0–8 %, что, по мнению большинства 
авторов, является приемлемым, учитывая травматич-
ность вмешательства [1, 2, 4, 6, 12, 13]. 

По данным A. Bhangu и соавт., частота послеопера-
ционных осложнений при резекции крестца на уровне 
1/2-го позвонков была значительно выше и достигала  
60 %; резекция на уровнях 3-го и 4/5-го позвонков сопро-
вождалась осложнениями в 27 и 29 % случаев соответст-
венно [3]. Стоит отметить, что число пациентов, вклю-
ченных в указанное исследование, было невелико.

Одним из наиболее распространенных поздних 
осложнений АСР является промежностная грыжа, кото-
рая развивается в 8–14 % случаев [4]. Указанные значения 
сопоставимы с приводимой в литературе частотой встре-
чаемости промежностных грыж у пациентов, перенесших 
брюшно-промежностную экстирпацию прямой кишки 
(5–10 %) [14]. 

Описанная общая 5-летняя выживаемость больных 
РПК после перенесенной АСР, по данным разных публи-
каций, колеблется на уровне 20–60 % [4, 5, 12, 13]. Часто-
та возникновения местного рецидива в течение 5 лет 
после операции у разных авторов оценивается по-разно-
му и варьирует от 4,7 до 85 % [1, 12].

Имеются сообщения об улучшении качества жизни 
больных, которым была проведена паллиативная АСР, 
обусловленное регрессом местной симптоматики, однако 
число таких пациентов недостаточно для формулирова-
ния обоснованных выводов [9].

Представленные в современной литературе иссле-
дования характеризуются небольшим количеством 
наблюдений. Значительным опытом проведения АСР, 
выполненных по поводу РПК, обладают специалисты 
клиники Royal Prince Alfred Hospital (Сидней, Австра-
лия). С 1998 по 2012 г. они провели 79 подобных опе-
раций. Согласно опубликованным данным, R0-резек-
ция была достигнута в 72 % случаев [15]. Частота 
послеоперационных осложнений составила 74 %, об-
щая 5-летняя выживаемость – 38 %, безрецидивная – 
30 %, послеоперационной летальности не отмечено.

Другим относительно крупным опубликованным 
исследованием является опыт проведения 86 АСР, 
выполненных за период с 1994 по 2012 г. в клинике 
Catharina Hospital (Эйндховен, Нидерланды) [4]. Уро-
вень R0-операций достиг 55,9 %; частота послеопера-
ционных осложнений у больных с местно-распростра-
ненным раком не превышала 7,1 %, с рецидивными 
опухолями – 36,1 %; послеоперационная леталь-
ность – 7 и 3 % соответственно; общая 5-летняя вы-
живаемость – 24 и 28 % соответственно. Правда, ко-
личество больных с первичными опухолями было 
невелико.

Клиническое наблюдение
Наш опыт выполнения АСР пока представлен лишь 

одним случаем. 
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Пациентка У., 63 года, была госпитализирована  
в хирургическое отделение абдоминальной онкологии НИИ 
онкологии им. Н.Н. Петрова 30.09.2014 с диагнозом: РПК 
pTхNхM0. Состояние после обструктивной резекции пря-
мой кишки 08.02.2011. Прогрессирование заболевания 
отмечено в октябре 2011 г.: рецидив в области культи 
прямой кишки. 25.10.2011 была проведена экстирпация 
культи прямой кишки, курс пролонгированной химиолуче-
вой терапии с суммарной очаговой дозой 40 Гр. В 2013 г. 
возник рецидив опухоли в малом тазу. Больная перенесла  
7 циклов монохимиотерапии в режиме, рекомендованном 
клиникой Mayo, после чего наступила стабилизация опухо-
левого процесса.

Описанное лечение пациентка получала по месту жи-
тельства, откуда была направлена в НИИ онкологии  
им. Н.Н. Петрова для оказания высокотехнологичной меди-
цинской помощи. При поступлении больная предъявляла 
жалобы на наличие гнойных выделений из влагалища.

Данные вагинального исследования: задняя стенка верх-
ней трети влагалища и шейка матки фиксированы к непо-
движному объемному образованию, расположенному в малом 
тазу; скудные гнойные выделения из влагалища; послеопера-
ционный рубец в промежностной области без особенностей; 
паховые лимфатические узлы (ЛУ) не увеличены.

Данные магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
малого таза: на фоне рубцовых изменений в пресакральной 
клетчатке определялось мягкотканное образование с при-
знаками инвазии в заднюю стенку шейки матки и верхнюю 
треть влагалища, размеры опухолевого узла – не менее  
34 × 39 × 53 мм (рис. 1, 2), признаков инвазии в магистраль-
ные сосуды не выявлено. Увеличения региональных ЛУ  
не зарегистрировано, структура костей неоднородна  
за счет дистрофических и, вероятно, постлучевых изменений.

При мультиспиральной компьютерной томографии 
груди и живота данных об отдаленных метастазах, гипер-
плазии абдоминальных и забрюшинных ЛУ не получено.

02.10.2014 больная была оперирована. В ходе вмеша-
тельства отдаленных метастазов не выявлено. Рецидивная 
опухоль локализовалась в малом тазу, инфильтрировала 
шейку матки и шейку мочевого пузыря, была неотделима  
от крестца на уровне 4-го позвонка. Наружные подвздош-
ные сосуды свободны от опухоли, внутренние подвздошные 

сосуды проходили в зоне опухолевой инфильтрации. Решение  
об объеме хирургического вмешательства было принято  
на интраоперационном консилиуме. Выполнена абдоминоса-
кральная тотальная эвисцерация таза с гетеротопической 
пластикой мочевого пузыря по Брикеру и двусторонней 
глютеопластикой тазового дна (рис. 3–5). Резекция крест-
ца проведена на уровне 3-го позвонка. Длительность опера-
тивного вмешательства составила 545 мин, объем крово-
потери 1800 мл. 

Данные гистологического исследования операционного 
материала: метастаз РПК в стенку влагалища, фрагменты 
стенки мочевого пузыря с очаговой лимфоидной инфильтра-
цией, фрагменты костных балок крестцовой кости типо-
вого строения. Исследованные ЛУ и фрагмент мягких 
тканей внутренней подвздошной артерии без опухолевых 
клеток.

Послеоперационный период осложнился пролежнем  
в области крестца и тотальным нагноением промежност-
ной раны. 13.10.2014 и 17.10.2014 пациентке выполнили 
некрэктомии и повторные хирургические обработки про-
межностной раны. 13.11.2014 после очищения раны и фор-
мирования грануляционной ткани (рис. 6) была проведена 
пластика раневого дефекта крестцовой области переме-
щенными кожно-жировыми лоскутами (рис. 7). В дальней-
шем послеоперационном периоде осложнений не наблюда-
лось. 28.11.2014 г. пациентка была выписана под наблюдение 
онколога по месту жительства.

При контрольном обследовании в апреле 2015 г. данных 
о рецидиве заболевания не получено.

Заключение 
Выполнение АСР при первичных местно-распро-

страненных и рецидивных опухолях прямой кишки, 
инфильтрирующих крестец, допустимо и характеризует-
ся относительно благоприятным клиническим результа-
том с приемлемыми уровнями послеоперационной ле-
тальности и отдаленной выживаемости. Адекватная 
предоперационная диагностика, неоадъювантная терапия 
и комбинированное радикальное вмешательство в насто-
ящий момент являются слагаемыми успеха в лечении 
данной когорты больных, которое должно проводиться 
в специализированных онкологических центрах.

Рис. 1. МРТ-картина опухоли малого таза, поперечный срез Рис. 2. МРТ-картина опухоли малого таза, сагиттальный срез
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Рис. 4. Двусторонняя глютеопластика 
тазового дна 

Рис. 6. Очищение промежностной раны, формирование 
грануляционной ткани

Рис. 7. Послеоперационные рубцы после снятия вторичных швов

Рис. 5. Внешний вид операционного поля после 
ушивания промежностной раны 

Рис. 3. Внешний вид операционного поля 
после удаления макропрепарата
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На сегодняшний день колоректальный рак зани-
мает одну из лидирующих позиций в структуре онко-
логической смертности в мире. Наряду с ростом числа 
больных раком толстой кишки возрастает и доля па-
циентов с синхронными опухолями этой локализации. 
По данным ряда авторов, синхронные опухоли чаще 
всего обнаруживаются в толстой кишке [1, 2]. Наибо-
лее распространенный гистологический тип – адено-
генный рак (аденокарциномы различной степени 
дифференцировки), на его долю приходится до 85 % 
злокачесвенных новообразований толстой кишки. 

Значительно реже – в 5% случаев – встречаются  
гастроинтестинальные стромальные опухоли (ГИСО) 
данной локализации [3]. 

Термин «гастроинтестинальная стромальная опу-
холь» (gastrointestinal stromal tumor, GIST) впервые был 
предложен в 1983 г. американскими патоморфологами 
М.Т. Mazur и Н.В. Clark [4]. Ранее ГИСО не рассма-
тривались как отдельный вид злокачественных ново-
образований: опухоли этого строения диагностирова-
лись как лейомиомы, лейомиосаркомы и шванномы. 
Следовательно, настоящая частота возникновения 

Клиническое наблюдение  
первично-множественных синхронных опухолей:  

аденокарциномы и гастроинтестинальной стромальной  
опухоли толстой кишки
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Синхронное возникновение опухолей ободочной кишки различной морфологической природы достаточно редко описаны в мировой 
литературе и не имеют между собой четкой этиологической связи. Данное обстоятельство является ключевым фактором для 
более детального изучения клинико-морфологических и молекулярно-генетических особенностей разных гистотипов синхронных 
опухолей. Появляется все больше публикаций и клинических наблюдений, посвященных синхронному существованию гастроин-
тестинальных стромальных опухолей и аденокарцином. В этих публикациях отдельное место отводится взаимодействию хи-
рургов-онкологов с патоморфологами. На сегодняшний день для постановки правильного патоморфологического диагноза при 
синхронных опухолях различной биологической природы обязательным является проведение иммуногистохимического исследова-
ния. Данные о результатах лечения синхронных опухолей в обязательном порядке должны фиксироваться в канцер-регистрах,  
на основании которых в дальнейшем разрабатываются алгоритмы своевременной диагностики и правильной тактики лечения 
этой нозологии. Представленное клиническое наблюдение пациента А., 56 лет, демонстрирует редкое сочетание опухолей эпи-
телиальной и неэпителиальной природы.

Ключевые слова: гастроинтестинальная стромальная опухоль, аденокарцинома толстой кишки, синхронные опухоли желудочно-
кишечного тракта, диагностика, иммуногистохимическое исследование
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A case-report of synchronous adenocarcinoma and gastrointestinal stromal tumor of the colon

A.O. Rasulov, Z.Z. Mamedli, A.B. Baychorov, A.G. Perevoshchikov, O.A. Anurova, A.I. Senderovich
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Synchronous colonic tumors of different morphology are rarely described in the literature and do not have a clear ethiological connection. 
This fact is the key to a more detailed study of the clinical and morphological and molecular genetic features of different gistotipov synchro-
nous tumors. There is increasing publications and clinical observations of simultaneous coexistence of adenocarcinoma and gastrointestinal 
stromal tumor. A separate and very valuable space is given interaction surgeons oncologists and pathologists. Today, for the correct patho-
logical diagnosis of synchronous tumors of different biological nature, it is obligatory to conduct immunohistochemical study. Data on the 
results of treatment of synchronous tumors must necessarily be recorded in the cancer registries. Based on that, the developed algorithms 
timely diagnosis and proper treatment strategy in the cohort of patients. We present a case report of a 56 year old patient with a rare syn-
chronous  epithelial and non-epithelial colon tumors.

Key words: gastrointestinal stromal tumor, colon adenocarcinoma, synchronous gastrointestinal tumors, diagnostics, immunohisto- 
chemical study
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ГИСО занижена [5, 6]. С появлением и активным вне-
дрением иммуногистохимической (ИГХ) диагностики 
и электронной микроскопии ГИСО стали выделять 
как отдельную нозологическую единицу. 

Существует мнение, что ГИСО возникает из ин-
терстициальных клеток Кахаля, отвечающих за пери-
стальтическую активность желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ). Однако единичные случаи экстраорган-
ных ГИСО, описанные в литературе, ставят под сом-
нение данную гипотезу [7–9]. После открытия мута-
ций в гене с-kit, экспрессирующих маркер СD117  
в некоторых мезенхимальных и нейрогенных опухо-
лях, ГИСО стали выделять как отдельную нозологиче-
скую единицу [10–12]. 

Чаще всего ГИСО локализуются в желудке  
(до 70 %) и тонкой кишке (25–35 %). Заболевания  
данной локализации характеризуются неблагоприят-
ным прогнозом. Редко ГИСО выявляются в толстой 
кишке (до 5 % случаев), еще реже поражаются пище-
вод и аппендикс (менее 5 % случаев). Описаны ГИСО 
поджелудочной, предстательной железы, матки. Од-
нако нет конкретного объяснения тому, почему ГИСО 
обнаруживаются вне ЖКТ. Особо выделяются экстра-
органные ГИСО (extra-gastrointestinal stromal tumors, 
EGIST), чья локализация может быть самой разно-
образной: забрюшинное пространство, сальник, бры-
жейка тонкой или толстой кишки [13, 14]. 

В отличие от рака ГИСО редко метастазируют  
в регионарные лимфатические узлы, в связи с чем 
проведение лимфодиссекций у пациентов с этой но-
зологией считается нецелесообразным [15]. 

ГИСО по своей гистологической структуре делят-
ся на веретеноклеточные (70 %), эпителиоидные  
(20 %) и смешанные (10 %) [15].

Опухоли с высоким потенциалом злокачественно-
сти метастазируют в 90,0 % случаев, а с низким –  
в 7,6 %. Частота лимфогенного метастазирования при 
ГИСО составляет до 4,2 % случаев [16].

Клинические проявления ГИСО, макроскопиче-
ские и гистологические характеристики неспецифич-
ны и малоинформативны при дифференциальной 
диагностике. ГИСО характеризуются обязательной 
экспрессией CD117 и непостоянной экспрессией 
CD34. Следовательно, ИГХ-исследование является 
обязательным условием для постановки правильного 
диагноза и должно проводиться при выявлении всех 
мезенхимальных новообразований. При молекулярно- 
генетическом исследовании около 70–85 % мутаций 
выявляются в гене c-kit, наиболее часто в 9-м и 11-м 
экзонах [17].

Клиническая картина при ГИСО напрямую зави-
сит от размеров и локализации опухоли. Часто заболе-
вание может протекать бессимптомно. Бо льшая часть 
больных предъявляет общие жалобы, характерные для 
многих онкологических заболеваний. ГИСО верхних 
отделов ЖКТ при наличии опухоли пищевода прояв-

ляются кровотечениями различной интенсивности  
и дисфагией, при локализации опухоли в толстой 
кишке появляются симптомы кишечной непроходи-
мости. Однако перечисленные симптомы не являются 
строго патогномоничными и могут быть присущи 
различным видам заболеваний ЖКТ. 

Основное лечение ГИСО, как и многих других 
онкологических заболеваний, хирургическое. В случае 
выполнения резекций с положительным краем (R1) 
важно поставить вопрос о повторном хирургическом 
вмешательстве с удалением пораженных тканей [18]. 
Частота рецидивов после радикальных операций со-
ставляет 35 %, при местно-распространенном процес-
се достигает 90 %. Пятилетняя выживаемость после 
хирургического лечения варьирует от 35 до 65 % [19]. 
Основными факторами прогноза, влияющими на вы-
живаемость при ГИСО, являются размеры первичной 
опухоли, митотический индекс, наличие распада опу-
холи или перфорации [20]. 

С внедрением в клиническую практику иматиниба 
результаты лечения ГИСО кардинально изменились. 
Общая эффективность лечения иматинибом при рас-
пространенных формах заболевания составляет  
50–60 % [21, 22]. Применение иматиниба значительно 
повысило эффективность лечения ГИСО  
и увеличило общую выживаемость до 36 мес. Назна-
чение иматиниба в адъювантном режиме позволяет 
уменьшить частоту рецидивов, а при неоадъювантной 
терапии возможно достижение стабилизации и умень-
шение размеров первичной опухоли с дальнейшим 
выполнением радикальных (R0) хирургических вме-
шательств. При резистентности к иматинибу в качест-
ве препарата 2-й линии терапии обычно назначают 
сунитиниб [23].

Ежегодно в мире выявляют 20–40 новых случаев 
ГИСО на 1 млн населения, из которых около 10 % 
являются неоперабельными. Пик заболевамости  
(более 75 %) приходится на возраст 50–60 лет. Менее 
20 % ГИСО встречаются у пациентов до 40 лет и очень 
редко в первые 20 лет жизни (с высокой частотой ме-
тастатического поражения) [24]. Несколько чаще 
ГИСО встречаются у мужчин.

Случаи синхронного рака толстой кишки и ГИСО 
крайне редки. В настоящее время существует проблема 
позднего выявления этого первично-множественного 
заболевания, допускаются диагностические и такти-
ческие ошибки на пути лечения этой когорты больных. 
Подавляющее большинство пациентов с осложнени-
ями «запущенных» ГИСО поступают в больницы 
скорой помощи и оперируются по экстренным пока-
заниям ввиду несвоевременности выявления. У 10–
25 % таких больных на момент постановки диагноза 
определяются отдаленные метастазы. Довольно часто 
ГИСО остаются нераспознанными, случайно обнару-
живаются интраоперационно или становятся находкой 
при патологоанатомическом вскрытии. Учитывая дан-
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ные обстоятельства, многие ГИСО не регистрируются 
в национальных канцер-регистрах. По данным P. Finan 
и соавт., только 42 % синхронных опухолей толстой 
кишки диагностируют на дооперационном этапе, 
24 % – во время проведения операции, 34 % выявля-
ются как «случайная» находка при патоморфологиче-
ском исследовании операционного материала [25].

Приводим клиническое наблюдение, в котором 
описывается редкий случай синхронного рака ободоч-
ной кишки и ГИСО той же локализации.

Пациент А., 56 лет, обратился в ФГБНУ «РОНЦ  
им. Н. Н. Блохина» с направительным диагнозом: рак вос-
ходящей ободочной кишки сТ3NxMx, вторичная анемия 
средней степени, токсико-анемический синдром.

Из анамнеза. Появление симптомов заболевания: дис-
комфорт в правых отделах живота, связанный с приемом 
пищи, чувство быстрого насыщения и отвращения к пище, 
отрыжку, чувство тяжести в верхней половине живота, 
общую слабость, потерю веса, анемию пациент отметил 
за полгода до обращения в РОНЦ им. Н. Н. Блохина.

Данные обследования. Колоноскопия: ободочная киш-
ка осмотрена до уровня дистального отдела восходящей 
ободочной кишки, на границе перехода восходящей обо-
дочной кишки в поперечную (зона печеночного изгиба) 
визуализируется инфильтративная опухоль протяжен-
ностью 6–7  см, циркулярно суживающая просвет кишки  
до 12–15  мм; по данным биопсии верифицирована уме-
ренно дифференцированная аденокарцинома. В левой 
половине определяются единичные полипы в селезеночном 
изгибе до 20–22  мм на суженном основании. В сигмовид-
ной кишке 2 полипа до 15  и 28  мм, в прямой кишке 
на уровне 8 см от анального края определяется аденома-
тозный полип на широком основании около 15  мм в диа-
метре.

Ирригоскопия: в области печеночного изгиба ободоч-
ной кишки определяется изъязвленная опухоль протя-
женностью около 7  см, суживающая просвет кишки 
до 6–8  мм.

Компьютерная томография (КТ) органов брюшной 
полости с контрастированием: справа в забрюшинном 
пространстве в брыжейке толстой кишки на уровне 
L2–L5 определяется опухолевый узел размером  
7,2 × 5,7  см, тесно прилежащий к двенадцатиперстной 
кишке (дифференцировать ее стенку от опухоли не пред-
ставляется возможным), с четкими бугристыми конту-
рами, интенсивно накапливающий контрастное веще-
ство, с утолщением стенок восходящей ободочной кишки 
до 1,2  см. В печени обнаружены множественные кисты: 
в S1 – 1,05  см, S2 – 0,5  см, S5 – 0,3  см.

Учитывая наличие полипов в области селезеночного 
изгиба, в сигмовидной кишке и ампуле прямой кишки, 
было решено выполнить эндоскопическую электро- 
эксцизию.

Данные гистологического исследования: в удаленном 
полипе селезеночного изгиба ободочной кишки выявлен 
злокачественный рост, представленный тубулярной аде-

номой тяжелой степени дисплазии с признаками внутри-
эпителиальной аденокарциномы в верхней области, нож-
ка полипа без озлокачествления, оценка степени инвазии 
по классификации R. C. Haggitt и соавт. (1985) – Т1, уро-
вень 0 – интраэпителиальная карцинома.

На основании данных КТ больному выполнили тонко-
игольную биопсию под ультразвуковым контролем. Ре-
зультаты цитологического исследования: картина мо-
жет соответствовать как мезенхимальной, так 
и веретеноклеточной опухоли.

После предоперационной подготовки больному было 
проведено хирургическое вмешательство в объеме расши-
ренной правосторонней гемиколэктомии.

Из протокола операции. При ревизии брюшной поло-
сти канцероматоз не выявлен, метастазы в печени ви-
зуально и пальпаторно не определяются. В печеночном 
изгибе ободочной кишки распознается плотная, бугри-
стая, подвижная опухоль диаметром до 7,0  см, которая 
распространяется по брыжейке поперечной ободочной 
кишки и тесно прилежит к головке поджелудочной же-
лезы и нисходящему колену двенадцатиперстной кишки. 
В ходе мобилизации опухоли данных о врастании в две-
надцатиперстную кишку и головку поджелудочной же-
лезы не получено. Выполнена расширенная правосторон-
няя гемиколэктомия в едином блоке с окружающей 
клетчаткой и увеличенными регионарными ЛУ.

Патоморфологическое исследование послеоперацион-
ного материала:

• для макроскопического исследования взяли фраг-
мент подвздошной кишки, слепую кишку с червеобразным 
отростком и отрезок ободочной кишки (до границы ди-
стальной трети поперечной ободочной кишки). В стенке 
ободочной кишки визуализируется циркулярная изъязвлен-
ная опухоль размером 5,5 × 4,0  см. Опухоль макроскопиче-
ски прорастает все слои стенки кишки и врастает в окру-
жающую жировую клетчатку, где определяется 
образование крупно- и мелкодольчатого вида размером  
6,5 × 6,0 × 5,5  см с наличием кистозных полостей, запол-
ненных жидким содержимым серого цвета. В периколярной 
клетчатке определяются множественные «узелки» плот-
ной эластичной консистенции диаметром от 1 до 1,5  см, 
которые прилежат к опухолевому конгломерату;

• микроскопическое описание: края резекции тол-
стой кишки – без признаков опухолевого роста, в стенке 
кишки наблюдается разрастание умеренно дифференциро-
ванной аденокарциномы, прорастающей все слои стенки 
и врастающей в периколярную клетчатку. Также в едином 
опухолевом конгломерате с аденокарциномой образование 
крупно- и мелкодольчатого вида из периколярной клетчат-
ки, прилежащее к опухоли печеночного изгиба ободочной 
кишки, представлено веретеноклеточной опухолью мезен-
химальной природы. В 1 из 7 регионарных ЛУ определяется 
метастаз аденокарциномы. Для окончательной гистоло-
гической верификации опухоли и определения ее степени 
злокачественности необходимо проведение ИГХ-исследо-
вания.
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ИГХ-исследование послеоперационного материала. 
В опухолевых клетках выявлена экспрессия CD117 (c-kit) 
(+++), виментина (+++), S100 (++); слабая фокальная 
экспрессия SMA (+) и MSA (+). Экспрессия десмина, CD57, 
CD34, GFAP, Melan A, HMB 45 в исследованном препарате 
не определяется. Индекс пролиферации Ki-67 (индекс ме-
чения MIB 1) опухолевых клеток 2 %.

Учитывая гистологическую структуру, размеры опу-
холи (6,5 × 6,0 × 5,5  см), митотическую активность  
(6 митозов в 50 полях зрения при увеличении на 400), а так-
же ИГХ-профиль, можно предположить наличие злокаче-
ственной ГИСО толстой кишки с экстраорганным харак-
тером роста (веретеноклеточный вариант по системе 
AFIP (Armed Forces Institute of Pathology) прогностическая 
группа 6а).

Результаты секвенирования: мутация в 11-м экзоне 
гена c-kit: p. V560D (c. 1679T>A).

На 8-е сутки послеоперационного периода у пациента 
проявилась клиника острого живота. При ультразвуковом 
исследовании брюшной полости обнаружена свободная 
жидкость в подпеченочной области. При обзорной рентге-
нограмме брюшной полости свободного газа не выявлено. 
По данным колоноскопии илеотрансверзоанастомоз состо-
ятелен, дефектов в зоне анастомоза не выявлено.

С учетом клинической картины острого живота 
пациент экстренно оперирован.

Из протокола операции. При релапаротомии призна-
ков распространенного перитонита не выявлено, илео-
трансверзоанастомоз состоятелен. В подпеченочной 
области обнаружено небольшое количество желудочного 
содержимого, окрашенного желчью, культя большого 
сальника прилежит и рыхло спаяна с нисходящим коле-
ном двенадцатиперстной кишки. При разделении спаек 
в стенке кишки выявлен дефект – прикрытая перфора-
ция (до 5  мм), послужившая причиной симптомоком-
плекса острого живота. Проведено ушивание перфора-
тивного отверстия двенадцатиперстной кишки 
2-рядным кишечным швом и ее «отключение». Сформи-
рован гастроэнтероанастомоз с «брауновским» межки-
шечным соустьем, выполнены санация и дренирование 
брюшной полости.

На 5-е сутки после экстренной операции удалены 
дренажи из брюшной полости, на 10-е сутки пациент 
выписан в удовлетворительном состоянии.

При выписке пациента был сформулирован диагноз: 
первично-множественный синхронный рак печеночного 
изгиба ободочной кишки рТ3N1M0, рак селезеночного 
изгиба ободочной кишки рТisN0M0, ГИСО. Прикрытая 
перфорация стенки двенадцатиперстной кишки. Мест-
ный перитонит.

Учитывая результаты гистологического и ИГХ- 
исследований, рекомендовано проведение адъювантной 

терапии иматинибом 400  мг / сут и 8 курсов монотера-
пии капецитабином 2500  мг / м2 / сут в течение 1–14 сут 
с недельным перерывом (рекомендовано проведение моно-
химиотерапии ввиду нецелесообразности назначения 
полихимиотерапии при наличии осложненного течения 
послеоперационного периода).

Пациент в течение 17 мес получает адъювантную 
терапию иматинибом и на протяжении 6 мес – моноте-
рапию капецитабином, токсичности на фоне лечения 
не зафиксировано. При последнем контрольном обследо-
вании через 1,5 года после операции данных о рецидиве 
и отдаленных проявлениях заболевания не выявлено. 
Продолжена терапия иматинибом в рекомендованной 
дозе.

Обсуждение
Сочетание ГИСО и колоректального рака является 

крайне редким, хотя в последние 5–7 лет отмечается 
увеличение числа публикаций клинических примеров 
синхронного колоректального рака и ГИСО различных 
локализаций [26–31]. При выявлении синхронных 
опухолей разной гистологической структуры важным 
является не только подбор тактики радикального хи-
рургического лечения, но и правильный выбор режима 
адъювантной терапии. Так, в 2 клинических наблюде-
ниях, где описывалось сочетание ГИСО (в одном случае 
с метастатическим поражением печени) и рака ободоч-
ной кишки IIIB стадии, проводилась адъювантная те-
рапия: на фоне иматиниба мезилата у пациентов, полу-
чавших стандартную схему FOLFOX (используемую при 
колоректальном раке в качестве 1-й линии химиотера-
пии), не было отмечено токсичности [32]. В нашем  
же наблюдении при IIIB стадии рака ободочной кишки  
и ГИСО проведено 8 курсов адъювантной монотерапии 
капецитабином и продолжается терапия иматинибом 
мезилатом в дозе 400 мг/сут. Обоснованием для назна-
чения монотерапии капецитабином в нашем случае 
стало осложненное течение послеоперационного пери-
ода и общее соматическое состояние больного. 

Заключение
Лечение пациентов с синхронными злокачествен-

ными поражениями органов должно производиться  
в специализированных лечебных учреждениях с обя-
зательным внесением данных о вариантах предопера-
ционной диагностики и результатов лечения в канцер-
регистры. Несмотря на достигнутые возможности 
предоперационной диагностики и планирования объ-
ема лечения, проблема раннего выявления и лечения 
синхронных опухолей остается нерешенной и требует 
мультидисциплинарного подхода к решению этого 
вопроса.  
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дований, принимаются к печати бесплатно, в порядке общей очереди.

Статьи, не  соответствующие данным требованиям, к  рас- 
смотрению не принимаются.

Все поступающие статьи рецензируются.
Присланные материалы обратно не возвращаются.
Редакция оставляет за  собой право на  редактирование ста-

тей, представленных к публикации.
Авторы могут присылать свои материалы по адресу: 115478, 

Москва, Каширское шоссе, 24, стр. 15 либо по электронной почте 
на адрес редакции: info@oncoproct.ru с обязательным указанием 
названия журнала.
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