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От редакции

Уважаемые коллеги!

Конец года – время научных отчетов и подведения итогов. Мы с радостью можем отметить, что в нашу 
редакцию поступает все больше материалов, знакомящих читателей с оригинальными исследованиями. В свя-
зи с этим мы приняли решение посвятить номер работам только этой тематики.

Отдельно хотелось бы отметить публикацию специалистов из Минска, описывающую непосредственные 
результаты крупного рандомизированного исследования по изучению оптимального режима неоадъювантно-
го лечения больных раком прямой кишки. Стандартная крупнофракционная лучевая терапия с коротким ин-
тервалом до хирургического вмешательства вошла в стандарты лечения данной формы заболевания еще не-
сколько десятилетий назад. Тем не менее в последние годы появляются спорные публикации о возможном 
преимуществе сочетания курса лучевой терапии с химиотерапией, а также о пользе увеличения временно́го 
интервала до операции. В хорошо спланированном исследовании авторы дают ответ на многие из этих вопро-
сов. В работе приводятся непосредственные результаты.

Также большой интерес представляет публикация авторского коллектива из РОНЦ им. Н. Н. Блохина, по-
священная лечению больных плоскоклеточным раком анального канала с гигантскими метастазами в парарек-
тальную клетчатку. Это единичные пациенты с редкой формой заболевания. «Золотого стандарта» в терапии 
данной когорты больных не существует, а большой объем опухолевого поражения и высокий риск осложнений 
часто становятся причинами отказа от комбинированного лечения. Авторам удалось доказать безопасность 
проведения химиолучевой терапии при данной осложненной форме заболевания и возможность достижения 
полного ответа на лечение даже при исходно большом распространении болезни.

Современные хирургические технологии все шире входят в клиническую практику в нашей стране. Воз-
можности безопасного и эффективного их внедрения должны находить отражение в медицинской литературе. 
В связи с этим мы рады представить на страницах нашего журнала публикации, посвященные обучению базо-
вым лапароскопическим навыкам, а также медиально-латеральной лимфодиссекции с мезоколонэктомией 
у больных раком толстой кишки, осложненным кишечной непроходимостью.

Надеемся, что представленные статьи станут интересны нашим читателям, и будем рады обсудить их в даль-
нейшем на страницах нашего журнала.

Редакционная коллегия
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я Рак анального канала с крупными метастазами в параректальную 
клетчатку: дифференциальная диагностика и лечебная тактика

А. О. Расулов, С. С. Гордеев, В. А. Иванов, С. И. Ткачёв, В. В. Глебовская, Ю. Э. Сураева, С. С. Балясникова
ФГБУ «Российский онкологический научный центр им. Н. Н. Блохина» Минздрава России;  

Россия, 115478, Москва, Каширское шоссе, 23

Контакты: Валерий Анатольевич Иванов dr.valeryivanov@gmail.com

У отдельных групп пациентов доминирующим проявлением плоскоклеточного рака анального канала являются метастазы в па­
раректальную клетчатку. Целью данного исследования было оценить безопасность и эффективность химиолучевой терапии, 
прогноз заболевания у данной категории пациентов.
Материалы и методы. В данное ретроспективное исследование включались больные с гистологически верифицированным плоско­
клеточным раком анального канала, которые направлялись на лечение с исходным диагнозом «гастроинтестинальная стромаль­
ная опухоль» или «рак прямой кишки», а также пациенты, у которых размеры пораженных регионарных лимфатических узлов 
превышали размеры первичной опухоли более чем в 2 раза. Мы анализировали: предшествующее лечение, диагностические и ле­
чебные ошибки, осложнения, непосредственные и отдаленные результаты химиолучевой терапии.
Результаты. В исследование были включены 6 пациенток. Размеры первичной опухоли составили от 0,5 до 6,5 см (медиана 1,7 см), 
размеры наиболее крупного метастаза – от 4,2 до 7,4 см (медиана 6,4 см). Всем пациенткам была проведена химиолучевая те­
рапия по радикальной программе. Осложнения III степени развились у 6 больных, осложнения IV степени – у 2. Медиана наблю­
дения составила 15,5 мес. У 5 из 6 пациенток удалось добиться стойкой полной резорбции опухоли. Одна пациентка погибла 
от прогрессирования заболевания (неполная резорбция первичной опухоли, множественные метастазы в печень и легкие).
Заключение. При правильном построении лечебной тактики прогноз больных с крупными метастазами плоскоклеточного рака 
в параректальную клетчатку не отличается от такового в общей лечебной группе.

Ключевые слова: рак анального канала, плоскоклеточный рак, регионарное метастазирование, химиолучевая терапия

DOI: 10.17650/2220-3478-2015-5-4-8-12

Anal cancer with large metastases into the perirectal fat: differential diagnosis and treatment policy

A. O. Rasulov, S. S. Gordeev, V. A. Ivanov, S. I. Tkachyоv, V. V. Glebovskaya, Yu. E. Suraeva, S. S. Balyasnikova

N. N. Blokhin Russian Cancer Research Center, Ministry of Health of Russia; 23 Kashirskoe Shosse, Moscow, 115478, Russia

Selected squamous­cell anal carcinoma (SCAC) patients are initially presented with large pararectal lymph node metastases. The aim 
of this study was to investigate safety, efficacy and long­term outcome of chemoradiotherapy in this patient group.
Materials and methods. SCAC patients, initially referred with gastrointestinal stromal tumors, rectal cancer diagnosis or patients with re­
gional metastatic lymph nodes more than twice the size of the primary tumour were included in this retrospective analysis. Previous treat­
ment, diagnostic and clinical mistakes of primary care specialists, short­ and long­term outcome of chemoradiotherapy were analyzed.
Results. 6 patients were included. Primary tumour size varied between 0.5 and 6.5 cm (median – 1.7 cm), metastatic lymph node size var­
ied between 4.2 and 7.4 cm (median – 6.4 cm). All patients received radical doses of chemoradiation. All patients developed grade 3 toxici­
ties, 2 patients developed grade 4 toxicities. Median followup was 15.5 months. 5 out of 6 patients had persistent complete clinical response. 
1 patient died of disease progression (incomplete response and metachronous distant metastases).
Conclusion. SCAC patients with large regional lymph node metastases have equal prognosis with the rest of the patient group of adequate 
treatment was carried out.

Key words: anal cancer, squamous cell carcinoma, regional metastasis, chemoradiotherapy

Введение
Плоскоклеточный рак анального канала – редкое 

онкологическое заболевание (1,5 % всех случаев зло-
качественных образований желудочно-кишечного 
тракта [1]). Возникают сложности в его дифференци-
альной диагностике, особенно для специалистов пер-
вичного звена: оно часто ложно диагностируется как 
геморрой, хроническая анальная трещина, рак прямой 
кишки и даже гастроинтестинальная стромальная опу-

холь. И без того непростая для лечащего врача нозоло-
гия может легко усложнить диагностический поиск, 
что и произошло у пациентов, речь о которых пойдет 
в статье. Известный всем со студенческой скамьи 
классический латинский афоризм bene dignoscitur, bene 
curator (хорошо распознается, хорошо вылечивается) 
не теряет своей актуальности, потому как упущенное 
время для пациента – это более высокая стадия забо-
левания и худший прогноз. Упомянув о редкой встре-
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ячаемости рака анального канала, хотелось бы указать 

и на тот факт, что его классификация, равно как и схе-
ма лечения требуют постоянных изменений и усовер-
шенствований.

В клинической практике встречаются случаи, ког-
да доминирующим проявлением рака анального кана-
ла становится не первичная опухоль, а расположенные 
вне прямой кишки метастатические тазовые или пара-
ректальные лимфатические узлы (ЛУ). В данной ситу-
ации возникает проблема дифференциальной диагно-
стики не только с аденокарциномой прямой кишки, 
но и с неэпителиальными злокачественными ново-
образованиями (ЗНО). Проблема усугубляется слож-
ностью получения диагностического материала для 
морфологического исследования и высокой частотой 
неудачных биопсий и пункций. В данной статье мы 
рассматриваем наш опыт диагностики и лечения па-
циентов с этой клинической формой рака анального 
канала.

Материалы и методы
Был произведен ретроспективный поиск историй 

болезни в архиве РОНЦ им. Н. Н. Блохина. Отбира-
лись истории, в которых больные раком анального 
канала направлялись с исходным диагнозом «гастро-
интестинальная стромальная опухоль» или «рак пря-
мой кишки» (РПК), а также истории больных раком 
анального канала, когда размеры пораженных регио-
нарных ЛУ превышали размеры первичной опухоли 
более чем в 2 раза. Мы анализировали: предшеству-
ющее лечение, диагностические и лечебные ошибки, 
осложнения, непосредственные и отдаленные результаты 
химиолучевой терапии (ХЛТ). Пациенты с метахрон-
ными ЗНО, а также синхронными ЗНО, расположен-
ными вне малого таза, не исключались из исследова-
ния. Все пациентки проходили осмотр гинеколога, 
у них брали цитологический мазок по Папаниколау 
для исключения синхронного рака шейки матки.

Результаты
Нами были изучены 94 истории болезни за период 

с 2010 по 2015 г. Соответствовали установленным кри-
териям и были включены в анализ 6 (6,4 %) пациенток. 
Подробные данные об исследуемой группе приведены 
в табл. 1.

У 6 женщин дееспособного возраста были диагно-
стированы случаи плоскоклеточного рака анального 
канала с первичными опухолями небольших размеров, 
но с гигантскими конгломератами ЛУ, превышающи-
ми размер опухоли до 5 раз. У 2 пациенток размер 
первичной опухоли не превышал 0,5 см и образование 
не было выявлено при обследовании по месту житель-
ства. Они были направлены в РОНЦ им. Н. Н. Блохи-
на с предположительным диагнозом РПК (установлен 
на основании эндоскопической картины, морфологи-
ческой верификации получить не удалось).

Включенные в анализ пациентки были направле-
ны на лечение со следующими диагнозами: парапрок-
тит (n = 1) (после вскрытия «парапроктита» по месту 
жительства был выявлен местно-распространенный 
РПК и пациентка направлена в наш центр), неэпите-
лиальная опухоль прямой кишки (n = 2), местно-рас-
пространенный РПК (n = 1), плоскоклеточный рак 
анального канала, неэпителиальная опухоль прямой 
кишки (n = 1) (рис. 1), плоскоклеточный рак анального 
канала (n = 1). При обращении в РОНЦ им. Н. Н. Бло-
хина первичная опухоль во всех случаях была гистоло-
гически верифицирована как плоскоклеточный рак 
анального канала.

На 1-м этапе лечения в связи с ложно установлен-
ным диагнозом 3 пациенткам были выполнены хирурги-
ческие вмешательства: вскрытие парапроктита (n = 1), 
низкая чрезбрюшная резекция прямой кишки (n = 1, 
операция проводилась в одной из клиник Сингапура), 
симптоматическое хирургическое лечение по поводу 
кишечной непроходимости и 4 курса полихимиотера-
пии по схеме FOLFOX6 в связи с подозрением на мест-
но-распространенный РПК, несмотря на отсутствие 

Таблица 1. Характеристика пациенток

Показатель Значение

Пол, n:
женский
мужской

6
0

Медиана возраста, лет:
Min
Max
Me

41
58
44

Размер первичной опухоли, см:
Min
Max
Me

0,5
6,5
1,7

Стадия, n:
Т1
T2
Т3

4
1
1

Размер наиболее крупного метастаза, n:
4,0–6,9 см
> 7 см

3
3

Медиана времени от первичного обращения 
до начала ХЛТ, мес:

Min
Max
Me

2
6
4

Предшествующее лечение, n:
без лечения
хирургическое лечение
хирургическое лечение + адъювантная  
химиотерапия

3
2

1

Медиана наблюдения, мес:
Min
Max
Me

6,0
37,0
15,5
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гистологической верификации (n = 1). У 2 больных этой 
группы диагноз не был верифицирован из-за неин-
формативности 2 последовательных биопсий, у 1 име-
ло место ошибочное морфологическое заключение. 
Техническую сложность представляла верификация 
опухолевого очага, расположенного вне прямой киш-
ки: при выполнении рутинной биопсии щипцами 
глубина забора материала была недостаточно велика 
для получения информативного результата. Трем па-
циенткам до поступления лечение не проводилось.

Для исключения первично-множественных син-
хронных неэпителиальных ЗНО в нашем центре всем 
пациенткам (за исключением 1, которой ранее была 
выполнена низкая чрезбрюшная резекция прямой 

кишки с тотальной мезоректумэктомией) была выпол-
нена трансректальная биопсия этих новообразований 
под контролем ультразвукового исследования (УЗИ). 
У 1 больной одновременно определялось 2 внекишеч-
ных опухолевых узла – в параректальной клетчатке 
(4 см) и брыжейке сигмовидной кишки (7 см) (рис. 2). 
В связи с риском, связанным с проведением биопсии 
или пункции брыжейки сигмовидной кишки, был ве-
ри фицирован только узел в параректальной клетчатке.

С учетом проведенных ранее стандартных эндо-
скопических биопсий и трансректальных биопсий под 
контролем УЗИ число заборов до получения инфор-
мативного гистологического материала варьировало 
от 1 до 6 (медиана 2,5). У 2 пациенток для уточнения 
гистологического строения опухоли внекишечного 
опухолевого очага потребовалось иммуногистохими-
ческое исследование.

В РОНЦ им. Н. Н. Блохина всем пациенткам были 
проведены курсы ХЛТ на область первичной опухоли 
до суммарной очаговой дозы (СОД) 52–56 Гр и зону 
регионарного метастазирования до СОД 40–44 Гр (па-
циентке с ранее удаленной прямой кишкой ХЛТ вы-
полняли по стандартным анато мическим ориентирам). 
Во всех случаях лечение было проведено в полном 
объеме. Назначали различные схемы химиотерапии 
на фоне лучевой терапии: капецитабин 1250 мг/м2/сут 
в дни лучевой терапии + мито мицин С 10 мг/м2 вну-
тривенно (в/в) в 1-й день, паклитаксел 45 мг/м2 в/в 
1 раз в нед (2 пациенткам); по схеме Nigro с редукцией 
доз: митомицин С 10 мг/м2 в/в в 1-й, 29-й дни + 5-фтор-
урацил 750 мг/м2 в/в в 1–4-й, 29–32-й дни (1 пациентке); 
капецитабин 1250 мг/м2/сут в дни лучевой терапии 
+ митомицин С 10 мг/м2 в/в в 1-й день (1 пациентке); 
капецитабин 1250 мг/м2/сут в дни лучевой терапии 
+ митомицин С 10 мг/м2 в/в в 1-й, 29-й дни (1 пациент ке); 
цисплатин 30 мг/м2 в/в 2 раза в нед, блеомицин 15 мг 
внутримышечно 2 раза в нед (1 пациентке). В разные 
временные периоды в клинике использовались раз-
личные лечебные подходы, что и объясняет неодно-
родность исследуемой группы.

Осложнения III степени тяжести развились у всех 
пациенток, IV степени – у 2 (табл. 2).

Суммарная частота осложнений III–IV степени тя-
жести в анализируемой группе пациенток высока (83,3 %) 
преимущественно за счет местных лучевых реакций 
(проктит и кожные реакции). У половины больных 
развилась гематологическая токсичность III–IV сте-
пени, у 1 из них – фебрильная нейтропения. Все ослож-
нения были купированы. У 5 пациенток пик осложне-
ний приходился на конец терапии. Во всех случаях 
лечение было завершено в полном объеме. У 2 больных 
имел место запланированный перерыв в лучевой тера-
пии, еще 2 потребовалось увеличение сроков госпита-
лизации для лечения осложнений после ХЛТ: фебриль-
ной нейтропении (n = 1) и тяжелого проктита (n = 1). 
У 1 больной возник вынужденный перерыв в ХЛТ (3 сут) 

Рис. 1. Пациентка А. Магнитно­резонансная томограмма малого 
таза, фронтальный срез: а – внекишечный опухолевый узел с инфиль­
трацией внутренних подвздошных сосудов и крестца размером 6,89 см 
(04.02.2015); б – сохраняется участок фиброза вдоль внутренних под­
вздошных сосудов без инфильтрации крестца, без признаков опухолевого 
роста (29.09.2015, через 9 мес после завершения ХЛТ)

а

б
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в связи с развитием ректовагинального свища; в этот 
период было выполнено срочное оперативное вмеша-
тельство в объеме двухствольной сигмостомии.

Медиана наблюдения после проведенного лечения 
составила 15,5 (6,0–37,0) мес. У 4 пациенток достиг-
нута полная резорбция как первичной опухоли, так 
и пораженных регионарных ЛУ, в том числе у больной, 
которой ранее была выполнена тотальная мезоректум-
эктомия. У 1 пациентки полной резорбции опухоли 
достигнуть не удалось, однако в связи с выявленным 
резистентным к антибактериальной терапии туберку-
лезом проведение дальнейшего специфического лече-
ния оказалось невозможным, больная погибла через 
12 мес от прогрессирования основного заболевания. 
Еще у 1 пациентки через 8 мес после лечения развился 

метахронный рак вульвы, на сегодняшний день ей 
выполняется повторная ХЛТ.

Обсуждение
Современная медицина предлагает врачам-коло-

проктологам широкий спектр диагностических ин-
струментов, позволяющих избегать физикального 
обследования пациента. Однако подобная тактика 
может привести к ошибкам при диагностике рака 
анального канала: локализация рассматриваемого за-
болевания диктует необходимость проведения пальце-
вого осмотра, так как именно он может натолкнуть 
специалиста на расширение списка дифференцируе-
мых диагнозов. Не стоит также забывать, что получе-
ние морфологической верификации является важней-
шим пунктом при постановке диагноза. Например, 
одной из пациенток в анализируемой нами группе 
удалось бы избежать тотальной мезоректумэктомии, 
если бы исходно ей был установлен верный диагноз. 
Следует отметить, что первичная опухоль в анальном 
канале у нее так и не была выявлена в клинике, где 
выполнялось хирургическое лечение. Небольшое по раз-
меру образование было пропущено во время тотальной 
колоноскопии, пальцевое ректальное исследование 
не проводилось, больная не была приглашена на до-

Рис. 2. Пациентка М. Магнитно­резонансная томограмма малого 
таза, сагиттальный срез: а – внекишечный опухолевый узел в брыжейке 
сигмовидной кишки 4,68 см и узел 1,44 см на уровне промонториума 
(18.12.2013); б – фиброзный участок протяженностью 2,38 см без при­
знаков опухолевого роста (16.10.2015, через 21 мес после завершения ХЛТ)

Таблица 2. Осложнения после ХЛТ

Токсичность
Степень, n (%) 

Всего

i ii iii iv

Максимальная 
токсичность  
у пациента

0 1 (16,6) 3 (50,0) 2 (33,4) 
100 

(100) 

Кожные реакции 2 (33,4) 1 (16,6) 3 (50,0) 0
100 

(100) 

Тошнота 0 3 (50,0) 0 0 3 (50,0) 

Рвота 1 (16,6) 2 (33,4) 0 0 3 (50,0) 

Диарея 0 1 (16,6) 1 (16,6) 0 2 (33,2) 

Цистит 3 (50,0) 1 (16,6) 0 0 4 (66,6) 

Проктит 4 (66,6) 0 0 2 (33,4) 6 (100) 

Повышение АЛТ 1 (16,6) 0 0 0 1 (16,6) 

Повышение АСТ 0 1 (16,6) 0 0 1 (16,6) 

Лихорадка 0 1 (16,6) 1 (16,6) 0 2 (33,2) 

Лейкопения 0 2 (33,4) 2 (33,4) 1 (16,6) 5 (83,4) 

Нейтропения 0 3 (50,0) 1 (16,6) 1 (16,6) 5 (83,4) 

Тромбоцитопения 0 2 (33,4) 0 0 2 (33,4) 

Фебрильная  
нейтропения

1 (16,6) 1 (16,6)

Примечание. АЛТ – аланинаминотрансфераза; АСТ – аспартат­
аминотрансфераза.

а

б
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метастаза плоскоклеточного рака в параректальной 
клетчатке.

Несмотря на большой необходимый объем облу-
чения и высокий риск осложнений при проведении 
ХЛТ у пациентов с крупными внекишечными очагами 
опухоли, все осложнения были эффективно купирова-
ны при назначении сопроводительной терапии: анти-
эметиков, инфузионной либо антибиотикотерапии, 
филграстима и антибактериальных препаратов в слу-
чае развития фебрильной нейтропении. Лишь 1 паци-
ентке, у которой сформировался ректовагинальный 
свищ на фоне распада внекишечной опухоли в области 
ректовагинальной перегородки, была сформирована 
двухствольная сигмостома. Результаты лечения тоже 
обнадеживают: у большинства пациенток (83,3 %) 
удалось добиться полной регрессии опухоли через 6 мес 
после окончания терапии, что сравнимо с данными со-
временных рандомизированных исследований [2, 3]. 
Несмотря на то, что осложнения III и IV степени тя-
жести наблюдались в 83,3 % случаев, что несколько 
превышает данный показатель у пациентов с меньшим 
объемом опухолевого поражения [2, 3], нам удалось 
провести лечение в полном объеме.

Важным аспектом является тщательное наблюдение 
за больными после проведенного лечения. Полную рег-
рессию внекишечного компонента опухоли невозможно 
оценить клинически. У всех пациенток нашей группы 
в течение 2 лет каждые 3 мес выполнялась магнитно-
резонансная томография малого таза, снимки пере-
сматривались одним специалистом, использовалась 
технология диффузионно-взвешенных изображений, 
оценивалась доля фиброзного компонента в опухоли.

Представленные нами наблюдения отображают низ-
кую осведомленность врачей о плоскоклеточном раке 
анального канала, причем не только коллег из России, 
но и зарубежных специалистов. В 3 случаях из 6 были 
выполнены хирургические вмешательства, которых 
можно было избежать при правильной своевременной 
постановке диагноза. Одной из пациенток была назна-
чена послеоперационная химиотерапия, не применя-
емая для лечения плоскоклеточного рака анального 
канала, что отсрочило начало эффективного лечения, 
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ухудшило общее состояние больной. У этой пациентки 
на фоне ХЛТ развилась фебрильная нейтропения, 
которая, возможно, послужила фактором развития 
туберкулеза, приведшего в дальнейшем к отказу 
от специфического лечения. К сожалению, случаи, 
когда диагноз рака анального канала ставится амбула-
торным врачом при первичном приеме, редки, и боль-
шинство пациентов попадают в специализированные 
лечебные учреждения уже с объемным анамнезом за-
болевания. Описанные выше случаи наглядно пока-
зывают, к чему может привести ошибка клинициста.

Возвращаясь к международной классификации 
плоскоклеточного рака анального канала, хотелось бы 
обратить внимание на то, что у 2 пациенток в нашей 
группе заболевание было стадировано как Т1N1M0. 
При этом у 1 из них метастаз в параректальной клет-
чатке послужил причиной формирования ректоваги-
нального свища. Прогноз у этой пациентки и сложность 
ее лечения нельзя сравнивать с прогнозом больного 
с невысокой стадией Т1 первичной опухоли с метаста-
зом около 1 см в параректальной клетчатке. Законо-
мерно предположить, что размеры конгломератов ЛУ 
непосредственно влияют на прогноз заболевания. Тот 
факт, что 1 пациентка перенесла экстренное оператив-
ное вмешательство (несмотря на то, что лечение про-
водилось с помощью лучевой терапии по технологии 
IMRT (intensity-modulated radiation therapy)), изменя-
ет ход лечения уже только потому, что приводит к не-
желательному перерыву в процессе терапии [4]. Не-
смотря на то, что в нашей группе пациентов удалось 
добиться полного клинического ответа на лечение в 5 
из 6 случаев, сравнительно небольшой срок наблюде-
ния не позволяет судить о прогнозе и отдаленных ре-
зультатах.

Заключение
Таким образом, лечение больных плоскоклеточным 

раком анального канала с крупными регионарными 
метастазами должно строиться по общим стандартам, 
принятым для этого заболевания. Риск осложнений ХЛТ 
незначительно превышает таковой для общей популя-
ции, а правильно спланированное лечение позволяет 
добиться хороших непосредственных результатов.
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базовым лапароскопическим навыкам

В. А. Рубанов1, 2, О. Э. Луцевич1, 3, Э. А. Галлямов1, 2, Т. Г. Михайликов2

1ГБОУ ВПО «Московский государственный медико­стоматологический университет им. А. И. Евдокимова»  
Минздрава России; Россия, 127473, Москва, ул. Делегатская, 20, стр. 1; 

2ФБУ «Центральная клиническая больница гражданской авиации»; Россия, 125367, Москва, Иваньковское шоссе, 7; 
3ЗАО «Центр хирургии и литотрипсии»; Россия, 111123, Москва, шоссе Энтузиастов, 62

Контакты: Валентин Александрович Рубанов dr.rubanov@gmail.com

Введение. Актуальность проблемы обучения специалистов технике лапароскопических вмешательств связана с широким вне­
дрением малоинвазивных технологий в хирургическую практику. Без предварительного тренинга хирург испытывает значитель­
ные трудности в координации движений и навигации инструментов, что может привести как к увеличению продолжительно­
сти оперативного пособия, так и к повреждению внутренних органов и сосудистых структур у пациента. Многие факторы 
влияют на уровень мануальных навыков курсантов в начале обучения, которые в дальнейшем отражаются на продолжительно­
сти и, следовательно, стоимости обучения.
Цель работы – оценить влияние начального уровня базовых мануальных навыков на продолжительность обучения.
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 255 слушателей: студенты медицинских вузов, интерны, ординаторы и пра­
ктикующие врачи хирургических специальностей. Перед обучением проводили тестирование мануальных навыков в виде однократно­
го последовательного выполнения упражнений 1 («перекладывание предметов») и 2 («вырезание круга») в коробочковом тренажере. 
Далее был проведен анализ корреляции результатов тестирования на скорость формирования базовых лапароскопических навыков.
Результаты. По итогам проведенного тестирования только 20 % врачей показали результат менее 110 с и были готовы к даль­
нейшему обучению технике интракорпорального шва. Считаем, что все студенты, интерны/ординаторы и бóльшая часть вра­
чей должны начинать обучение лапароскопической технике с блока базовых упражнений. При анализе была выявлена корреляция 
между результатами выполнения упражнений 1 и 2 и количеством их повторений для достижения необходимого уровня (r = 0,66).
Выводы. Однократное выполнение упражнений «перекладывание предметов» и «вырезание круга» перед обучением позволило объ­
ективно оценить уровень владения лапароскопическими навыками, определить индивидуальный план и оптимизировать затраты 
на проводимое обучение.

Ключевые слова: мануальные навыки, обучение лапароскопии, лапароскопический тренажер, peg transfers, cutting a circle
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role of testing before teaching basic laparoscopic skills

V. A. Rubanov1, 2, O. E. Lutsevich1, 3, E. A. Gallyamov1, 2, T. G. Mikhailikov2

1A.I. Evdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry, Ministry of Health of Russia;  
Build 1, 20 Delegatskaya St., Moscow, 129473, Russia; 

2Central Clinical Hospital of Civil Aviation; 7 Ivankovskoe Shosse, Moscow, 125367, Russia; 
3Center for Surgery and Lithotripsy; 62 Entuziastov Shosse, Moscow, 111123, Russia

Background. The urgency of the problem with training specialists in laparoscopic techniques is due to the wide introduction of minimally inva­
sive technologies into surgical practice. Previously untrained, a surgeon runs considerable difficulties with the coordination of movements and 
the use of tools, which may lead to both the longer life of surgical aids and damage to the viscera and vascular structures in a patient. Many 
factors influence the level of manual skills in the audience at the beginning of training, which further affect its duration and hence cost.
Objective. To evaluate the effect of initial level of basic manual skills for the duration of the study.
Materials and methods. The investigation enrolled 255 listeners: medical students, interns, residents, and practicing surgeons. Manual 
skills as single successive performance of exercises 1 (peg transfers) and 2 (cutting a circle) in an endotrainer box were tested before training. 
The correlation of the results of testing for the rate of formation of basic laparoscopic skills was then analyzed.
Results. According to the results of the testing, only 20 % of the physicians showed a result of less than 110 s and were ready for being further 
taught in intracorporeal suturing techniques. The authors consider that all students and interns/residents and most physicians must start 
their training in laparoscopic technique from a series of basic exercises. The analysis revealed a correlation between the results of doing 
exer cises 1 and 2 and the number of their repetitions to achieve the needed level (r = 0.66).
Conclusion. The single performance of peg transfers and cutting a circle exercises before training could objectively measure the performance 
of laparoscopic skills, define an individual plan, and optimize the costs of the training.

Key words: manual skills, teaching laparoscopy, laparoscopic simulator, peg transfers, cutting a circle
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я Введение
Актуальность проблемы обучения специалистов 

технике лапароскопических вмешательств связана 
с широким внедрением малоинвазивных технологий 
в хирургическую практику. Э. А. Галлямов в своей дис-
сертации осветил основные проблемы, касающиеся 
совершенствования и внедрения высоких технологий 
эндохирургических вмешательств в клиническую пра-
ктику. Одной из основных задач в развитии эндоско-
пических техник является обучение специалистов. 
На сегодняшний день стоит вопрос о выборе не только 
эффективной, но и экономически выгодной учебной 
программы для выработки необходимых мануальных 
навыков [1–4].

С 21 ноября 2011 г. в нашей стране начал действо-
вать Федеральный закон № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации», который 
предполагает проведение аккредитации специалистов, 
в том числе оценку уровня мануальных навыков хи-
рургов [5, 6].

21 декабря 2011 г. министром здравоохранения 
России был подписан приказ об утверждении феде-
ральных государственных требований к структуре ос-
новной профессиональной образовательной програм-
мы послевузовского профессионального образования. 
В список обязательных дисциплин, отображенных в про-
грамме, включен обучающий симуляционный курс про-
должительностью 72 и 108 академических часов для 
интернов и ординаторов хирургических специально-
стей соответственно. В настоящее время в России от-
сутствует утвержденная программа, которая бы регу-
лировала содержание такого симуляционного курса 
и эффективное использование отведенного времени.

В начале работы в условиях операционной хирург 
без предварительного тренинга испытывает значитель-
ные трудности в координации движений и навигации 
инструментов, что может привести не только к увеличе-
нию продолжительности операции, но и к повреж-
дению внутренних органов и сосудистых структур 
у пациента. Особенность лапароскопического метода 
заключается в том, что двухмерное изображение на мо-
ниторе вызывает у хирурга простран ственный диссонанс, 
а так называемый «эффект опоры» (рис. 1), формиру-
ющийся за счет введения лапаро скопических инст-
рументов через фиксированные троакары, вызывает 
дискоординацию движений. Перед началом освоения 
лапароскопической техники в условиях операционной 
и обучением таким сложным мануальным приемам, как 
наложение интракорпорального шва, необходимо 
проводить тренировки координации движений и адап-
тации визуального анализатора к двухмерному изобра-
жению на мониторе [7].

История развития симуляционных технологий в ла-
пароскопии прошла путь от картонных коробок, адап-
тированных для обучения, до сложных дорогостоящих 
виртуальных тренажеров, при этом эффективная 

и экономически выгодная модель для выработки не-
обходимых навыков так и не была определена [8–10]. 
Многие факторы влияют на уровень мануальных навы-
ков курсанта в начале обучения, которые в дальнейшем 
отражаются на продолжительности и, следовательно, 
стоимости обучения. 

Цель настоящего исследования – оценить влияние 
начального уровня базовых мануальных навыков на 
продолжительность обучения.

Материалы и методы
В ходе исследования был проведен анализ запад-

ных обучающих программ для тренировки базовых 
лапароскопических навыков. Большинство из них осно-
ваны на упражнениях программы MISTELS (McGill 
inanimate system for training and evaluation of laparoscopic 
skills program), разработанной Dr. Fried и коллегами 
в университете McGill (Монреаль, Канада, 1997).

Упражнение 1 заключается в перекладывании пред-
метов, которое выполняется с помощью 2 лапароско-
пических диссекторов. В ходе выполнения этого 
упражнения курсант «привыкает» к лапароскопиче-
ским инструментам, развивает пространственное вос-
приятие на двухмерной плоскости экрана монитора 
и тренирует бимануальные взаимосвязанные манипу-
ляции (рис. 2а).

Упражнение 2 заключается в вырезании круга, на-
рисованного на лоскуте ткани. На основании навыков, 
выработанных в ходе выполнения упражнения 1, кур-
сант осваивает владение лапароскопическими ножни-
цами, ассистирование недоминантной рукой, преци-
зионное резание (рис. 2б).

В симуляционном классе кафедры факультетской 
хирургии № 1 Московского государственного медико-
стоматологического университета им. А. И. Евдокимо-
ва Минздрава России и учебных центрах врачебной 
практики PraxiMedica и KarlStorz (г. Москва) прошли 
обучение 255 человек. Участие в исследовании приня-
ли студенты медицинских вузов, интерны, ординаторы 
и практикующие врачи хирургических специальностей 
из России, стран СНГ и Турции. Обучение базовым 
лапароскопическим навыкам проводилось на коробоч-
ковых тренажерах (рис. 3).

Перед обучением проводили тестирование ману-
альных навыков посредством однократного последо-

Рис. 1. «Эффект опоры» в лапароскопии

Небольшое 
движение

Точка опоры Большая амплитуда
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вательного выполнения упражнений 1 и 2. Объективно 
оценивали время выполнения упражнений и количе-
ство допущенных ошибок. В упражнении 1 ошибкой 
считали падение перекладываемого предмета, в упраж-
нении 2 – прорезание линий-ориентиров.

Очевидно, что у каждого слушателя курса на мо-
мент начала обучения в зависимости от предыдущего 
опыта в диагностической эндоскопии и ассистенции 
на операциях был свой уровень развития мануальных 
навыков. С учетом этого уровня и в целях экономии 
временны́х ресурсов и расходного материала для каж-
дого слушателя разрабатывался индивидуальный план 
обучения. Так, после тестирования каждый слушатель 
выполнял упражнение 1 до тех пор, пока не был до-
стигнут необходимый результат. Для каждого упраж-
нения максимальное время его выполнения не должно 
было превышать 110 с (показатель экспериментально 
выведен на основе тестирования опытных эндоско-
пических хирургов). Стабильным считали результат 
в случае 3 подряд безошибочно выполненных подхо-
дов в сроки, равные регламенту или меньше. После 
успешного прохождения упражнения 1 слушатель кур-
са переходил к упражнению 2, отработав которое, он 
завершал обучение. По результатам проведенного те-
стирования мы проанализировали полученные данные 
и кривые обучения.

Результаты
Результаты проведенного тестирования в виде 

однократного последовательного выполнения упраж-
нений 1 и 2 представлены в таблице и на рис. 4, 5.

При обработке результатов статистически досто-
верной разницы между группой студентов и группой 
интернов/ординаторов не выявлено (p = 0,099). Опыт 
в открытой хирургии, ассистенции на лапароскопиче-
ских операциях и диагностической эндоскопии в груп-
пе практикующих врачей значительно повлиял на ре-
зультаты тестирования: была выявлена статистически 

Рис. 2. Изображения на экране: а – для упражнения 1; б – для упраж­
нения 2

Рис. 3. Тренажеры для обучения мануальным навыкам: а – фирмы Helago тренинг­центра PraxiMedica; б – разработанный на кафедре факуль­
тетской хирургии № 1 МГМСУ им. А.И. Евдокимова; в – фирмы KarlStorz тренинг­центра KarlStorz

а

б

а б в
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врачей (p < 0,01).

Результаты тестирования по группам

Группа

Упражнение 1 Упражнение 2

время 
выпол-
нения, с

количество 
 безошибочно 

выполнен-
ных, %

время 
выпол-
нения, с

количество 
безошибочно 

выполнен-
ных, %

Студенты 282 ± 75* 50,74 385 ± 167* 17,29

Интерны/
ордина-
торы

248 ± 75 64,7 324 ± 139 23,5

Врачи 177 ± 80* 81,10 198 ± 109* 67,76

Примечание. * Различия в группах достоверны при p < 0,05.

С учетом большого разброса результатов проведен-
ного тестирования был выполнен внутригрупповой 
анализ по временны́м показателям (см. рис. 4, 5).

Рис. 5. Упражнение 2: распределение результатов прохождения те­
стирования

Рис. 4. Упражнение 1: распределение результатов прохождения те­
стирования
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Результаты тестирования посредством выполнения 
упражнения 1 продемонстрировали, что подавляющее 
большинство студентов, интернов/ординаторов пока-
зали время, превышающее 240 с, в пределах 110 с ре-
зультатов не было, 20 % курсантов группы врачей пока-
зали результат менее 110 с, подавляющее большинство 
справилось с заданием в течение 110–180 с.

Результаты тестирования посредством выполнения 
упражнения 2 были схожи с данными, полученными 
по упражнению 1: статистически достоверной разницы 
между группами студентов и интернов/ординаторов 
также не выявлено (p = 0,16); в группах студентов 
и практикующих врачей различия были статистически 
достоверными (p < 0,01). Графики, построенные по дан-
ным проведенного тестирования, наглядно показы-
вают средний уровень владения базовыми лапароско-
пическими навыками. Обращает на себя внимание 
отсутствие статистически достоверной разницы между 
группой студентов и группой интернов/ординаторов. 
Подавляющее большинство студентов при выполне-
нии упражнений 1 и 2 (64 и 79 % соответственно) по-
казали результат более 240 с, в то время как в группе 
врачей пик приходился на интервал 110–180 с (41,7 
и 37,2 % соответственно). В группе врачей 20 % про-
демонстрировали результаты, соответствующие уве-
ренному владению лапароскопическими навыками 
(менее 110 с).

При анализе данных была выявлена корреляция 
между результатами тестирования по упражнениям 
1 и 2 в группе студентов (r = 0,519) и группе врачей 
(r = 0,5), что говорит об отсутствии необходимости 
выполнять упражнение 2 при тестировании. После 
тестирования слушатели курса выполняли упражнение 
1 до достижения необходимого результата в 110 с.

На рис. 6 видно, что в первые 6–7 повторений идет 
значительное улучшение результатов в группе студен-
тов и интернов/ординаторов по сравнению с группой 
врачей, что наглядно подтверждает влияние опыта 
в ассистенции и диагностической эндоскопии. После 
7-го повторения преимущество группы врачей ниве-
лируется, а кривые обучения принимают схожий ха-
рактер.

В группе врачей среднее количество повторений 
для достижения результата 110 с равнялось 6, а в груп-
пах студентов и интернов/ординаторов подавляющему 
большинству курсантов понадобилось до 20 повторе-
ний для достижения необходимых результатов.

На рис. 7 представлены данные об обучении пре-
цизионному резанию. Прослеживается значительное 
улучшение результатов в первые 10 повторений. При 
этом подавляющее большинство врачей достигли не-
обходимого уровня за 10 повторений, студенты и ин-
терны/ординаторы – в пределах 20 повторений.

Был проведен анализ кривых обучения упражне-
ниям 1 и 2 в группах студентов и врачей в зависимости 
от результатов исходного тестирования.
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Рис. 8. Корреляция времени выполнения упражнения 1 и числа его по­
вторений для достижения необходимого результата: а – в группе сту­
дентов; б – в группе врачей

Рис. 6. Кривые обучения упражнению 1

Рис. 7. Кривые обучения упражнению 2
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Достижение необходимого временнóго результата 
(110 с) при выполнении этих упражнений в группах 
студентов и врачей напрямую зависело от наличия 
предыдущего опыта (рис. 8).

Полученная информация дает возможность спла-
нировать дальнейшее обучение слушателя курса в за-
висимости от результатов тестирования, тем самым 
создать индивидуальный план, делая процесс обуче-
ния максимально эффективным и экономически вы-
годным.

При анализе результатов в группе врачей, прохо-
дивших обучение в симуляционном классе кафедры 
факультетской хирургии № 1 МГСМУ им. А. Е. Евдо-
кимова и в тренинг-центрах Praxi Medica и Karl Storz, 
статистически достоверной разницы в количестве 
повторов упражнения 1 до достижения необходимых 
результатов не выявлено (p = 0,096), что говорит об от-
сутствии разницы между лапароскопическим тре-
нажером, разработанным на кафедре факультетской 
хирургии № 1 МГМСУ им. А. Е. Евдокимова, и фир-
менными тренажерами тренинг-центров KarlStorz 
и PraxiMedica.
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Выводы
Таким образом, результаты проведенного иссле-

дования показали, что обучение лапароскопической 
методике необходимо начинать с тренировки коорди-
нации движений и адаптации визуального анализато-
ра. Исследование показало, что базовые упражнения 
программы MISTELS – эффективный, доступный 
и легко воспроизводимый инструмент для тренировки 
координации движений и адаптации визуального ана-
лизатора. Проводимое тестирование перед обучением 
позволило объективно оценить у курсантов уровень 
владения лапароскопическими навыками, определить 
индивидуальный план обучения и оптимизировать 
затраты на обучение. Итоги проведенного тестирова-
ния показали, что в группе врачей 20 % имели необ-
ходимый уровень владения базовыми мануальными 
навыками и были готовы к обучению технике интра-
корпорального шва и ассистенции в условиях опера-
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я ционной, минуя блок базовых упражнений. Результа-
ты тестирования также показали, что все студенты 
и интерны/ординаторы должны начинать обучение 
с блока базовых упражнений (1 и 2). Опыт в открытой 

хирургии, ассистенция на лапароскопических опера-
циях и опыт в диагностической эндоскопии в группе 
врачей значительно повлияли на результаты тестиро-
вания и кривую обучения в целом.
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лечения пациентов с низколокализованным раком прямой кишки

А. А. Юдин, В. Т. Кохнюк, Г. И. Колядич
ГУ «Республиканский научно­практический центр онкологии  

и медицинской радиологии им. Н. Н. Александрова»; Республика Беларусь, 223040, агрогородок Лесной

Контакты: Антон Александрович Юдин anton_judin@mail.ru

Проблема сфинктеросохраняющих операций (ССО) при низколокализованном (на 0–6 см от анального края) раке прямой кишки 
(РПК) остается актуальной по сей день.
Цель исследования – повысить количество ССО у пациентов с низколокализованным РПК.
Материалы и методы. Подвергнуты анализу данные о 110 пациентах с низколокализованным РПК, рандомизированных в 3 груп­
пы. В 1­й контрольной группе хирургическое вмешательство проводили через 0–3 сут после окончания лучевой терапии (ЛТ) 
с суммарной очаговой дозой (СОД) 25 Гр. Во 2­й контрольной группе после идентичной ЛТ временной интервал до операции со­
ставил 42 ± 3 сут. В 3­й (основной) группе в дополнение к схеме 2­й группы с 1­го дня ЛТ добавили 2 курса монохимиотерапии 
капецитабином.
Результаты. Полный гистологический ответ был получен только при наличии посттерапевтического интервала у 16,6 % пациентов 
во 2­й группе и у 12,8 % в основной. Количество ССО составило 40,0 % в 1­й группе, 70,0 % – во 2­й и 77,0 % в основной группе. 
Послеоперационные осложнения наблюдались у 37,5 % пациентов 1­й группы, у 26,6 % 2­й группы и у 17,9 % больных основной 
группы.
Выводы. Проведение химиолучевого лечения в предоперационном периоде позволило увеличить количество сфинктеросохраняющих 
вмешательств без роста числа послеоперационных осложнений.

Ключевые слова: низколокализованный рак прямой кишки, неоадъювантная лучевая терапия, хирургическое лечение, комбини­
рованное лечение, комплексное лечение, сфинктеросохраняющие операции, монохимиотерапия
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Short-term results of combined and complex treatment of patients with low rectal cancer

A. A. Yudin, V. T. Kokhnyuk, G. I. Kоlyadich

N. N. Alexandrov National Cancer Centre of Belarus; agro Lesnoy, 223040, Republic of Belarus

The issue of sphincter preservation when low rectal cancer (rectal adenocarcinoma 0–6 сm from marge anal) remains topical.
Objective: to increase the number of sphincter preservation operations in patients with low rectal cancer.
Materials and methods. We analyzed data on 110 patients with low rectal cancer randomized into 3 groups: in the 1st group surgery was 
performed following 0–3 days after the end of short­term radiotherapy (RT) 25 Gy. In the 2nd group the interval before surgery after the iden­
tical RT was 42 ± 3 days. In the 3rd group, in 2 cycles of capecitabine chemotherapy were performed starting on the 1st day of RT.
Results. pCR was observed obly in 2nd and 3rd group: in 16.6 % patients in the 2nd group, and 12.8 % in the study group. The sphincter 
preser vation rate was 40.0 % in the 1st control group, 70.0 % in the 2nd group and 77.0 % in the 3rd group. The postoperative complications 
rate was 37.5 % in the 1st group, 26.6 % in the 2nd group and 17.9 % in the 3rd group.
Conclusions. Preoperative chemoradiotherapy may increase sphincter preservation rate without increase in the number of postoperative 
complications.

Key words: low rectal cancer, neoadjuvant radiotherapy, surgical therapy, combined therapy, complex treatment, sphincter preservation 
surgery, chemotherapy

Введение
В Республике Беларусь отмечается рост заболева-

емости раком прямой кишки (РПК). Так, в 2003 г. 
было зарегистрировано 17,6 новых случаев на 100 тыс. 
населения, а в 2013 г. – 21,1, что соответствует уровню 
заболеваемости в большинстве европейских стран [1]. 
В качестве стандартного неоадъювантного лечения 
РПК в Беларуси применяют лучевую терапию (ЛТ) 

крупными фракциями 5 × 5 Гр с интервалом перед 
хирургическим лечением ≤ 72 ч [2].

Основанием для принятия этой схемы лечения 
послужило шведское исследование, единственное до-
казавшее эффективность крупнофракционной ЛТ 
не только за счет снижения частоты местного рециди-
вирования (с 27 до 11 %; р < 0,004), но и по результатам 
улучшения показателей общей 5-летней выживаемо-
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я сти (с 48,0 до 58,0 %; р < 0,004) с оговоркой, что хирур-
гическое вмешательство не отвечало критериям тоталь-
ной мезоректумэктомии (ТМЭ) [3]. После внедрения 
хирургической техники ТМЭ эффект от проведения 
данной схемы ЛТ проявляется только в снижении 
частоты местных рецидивов с 10,9 до 5,6 % без стати-
стически значимого влияния на общую 5-летнюю 
выживаемость [4].

РПК является также социальной проблемой, так 
как его радикальное лечение связано с высоким ри-
ском окончательной колостомии. В исследованиях 
EORTC 22921 и FFCD 9203 частота сфинктеросохра-
няющих операций (ССО) при РПК, нижний полюс 
которого был достижим при пальцевом ректальном 
исследовании, составила 52,8 и 43,2 % соответственно 
в группах с предоперационной ЛТ обычными фракци-
ями 45 Гр в сочетании с химиотерапией 5-фторураци-
лом и лейковорином [5, 6].

Частота развития гнойно-септических осложнений 
(свищ, абсцесс) в малом тазу после ССО колеблется, 
по данным различных авторов, от 6,3 до 28,0 % [7–12] 
в зависимости от проведенного неоадъювантного ле-
чения, уровня формирования анастомоза, наличия 
превентивной стомы, дренажа в малом тазу и подходов 
к учету послеоперационных осложнений.

Материалы и методы
В отделении онкологической колопроктологии 

РНПЦ ОМР им. Н. Н. Александрова с 2010 г. прово-
дится моноцентровое проспективное рандомизиро-
ванное исследование. В протокол исследования вклю-
чены пациенты с аденокарциномой прямой кишки, 
нижний полюс которой локализуется на 0–6 см выше 
границы перианальной кожи с глубиной инвазии Т2–
Т4a без отдаленных метастазов и первично-множест-
венных злокачественных заболеваний, при отсутствии 
анального недержания III–IV степени и с риском ане-
сте зиологического пособия по шкале Американской 
ассоциации анестезиологов (American Association 
of Anaesthetists, ASA) I–III класса.

Пациенты были рандомизированы на 3 группы. 
В 1-й контрольной группе больные получили пред-
операционную ЛТ с суммарной очаговой дозой (СОД) 
25 Гр (разовая очаговая доза (РОД) – 5 Гр), за которой 
через 0–3 сут следовало хирургическое вмешательство. 
Во 2-й контрольной группе пациентам провели иден-
тичную ЛТ с временны́м интервалом до операции 42 ± 
3 сут. В 3-й (основной) группе за 42 ± 3 сут до операции 
параллельно с идентичной ЛТ назначали монохимио-
терапию (МХТ) капецитабином (1000 мг/м2 2 раза 
в сутки в течение 14 дней, 2 курса с интервалом 7 дней).

Выбор тактики хирургического вмешательства 
после окончания неоадъювантной терапии у пациен-
тов, отвечающих критериям включения в протокол, 
зависел от локализации и глубины инвазии опухоли. 
При возможности соблюсти дистальный клиренс > 1 см, 

отсутствии врастания опухоли в наружный сфинктер 
заднего прохода по данным трансректального ультра-
звукового исследования (при предполагаемой глубине 
инвазии Т2–Т3) или по результатам магнитно-резо-
нансной томографии (при предполагаемой глубине 
инвазии Т3–Т4) выполняли ССО. При технической 
возможности соблюдения клиренса > 1 см предпочте-
ние отдавалось формированию механического колорек-
тального анастомоза. В остальных случаях выполняли 
брюшно-анальную резекцию (БАР) прямой кишки с час-
тичным или полным удалением внутреннего сфинк-
тера.

Вопрос, формировать или нет превентивную сто-
му, решался хирургом, однако большинство ССО были 
выполнены с ее формированием.

Брюшно-промежностную экстирпацию прямой 
кишки осуществляли в случае, когда было невозможно 
выполнение ССО с соблюдением описанных выше 
онкологических критериев. Техника экстирпации 
прямой кишки была традиционной (экстралеваторная 
техника не применялась). Тактика ведения промеж-
ностной раны специально не оговаривалась: исполь-
зовали как тампонирование, так и глухой шов раны. 
Нагноение глухого шва промежности и длительное 
(свыше 30 дней после операции) заживление раны 
после извлечения тампонов расценивали как гнойные 
осложнения. Дренирование полости таза осуществля-
ли систематически после всех типов вмешательств. 
Хирургические вмешательства были выполнены лапа-
ротомическим доступом посредством техники ТМЭ.

Морфологическое исследование проводили с уче-
том требований, предъявляемых к макропрепарату 
после ТМЭ: фиксация препарата в растворе формалина 
целиком, без деформации, с предварительной прокра-
ской поверхности висцеральной фасции, макро- и ми-
кроскопическим исследованием поперечных срезов.

Статистическую обработку данных осуществляли 
с использованием программы IBM SPSS Statistics 21.0. 
Проверку на нормальность распределения количест-
венных данных проводили с использованием одновы-
борочного критерия Колмогорова–Смирнова.

Результаты
В протокол исследования были включены 129 па-

циентов, страдающих РПК, в соответствии с критери-
ями включения.

В 1-ю контрольную группу рандомизированы 
44 пациента: ЛТ СОД 25 Гр (РОД 5 Гр) с последующей 
операцией через 0–3 сут. Во 2-ю контрольную группу 
включили 36 пациентов: ЛТ СОД 25 Гр (РОД 5 Гр) 
с последующей операцией через 42 ± 3 сут. В 3-ю (ос-
новную) группу вошли 49 больных: ЛТ СОД 25 Гр 
(РОД 5 Гр) в сочетании с МХТ капецитабином 
1000 мг/м2 2 раза в сутки с последующей операцией 
через 42 ± 3 сут. Группы были сопоставимы по полу 
и возрасту.
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ентов. В связи с несоблюдением сроков лечения из-за 
сопутствующих заболеваний – 3 пациента из основной 
группы, 2 – из 2-й контрольной и 1 – из 1-й контроль-
ной. В связи с выявленными интраоперационно отда-
ленными метастазами из основной и 1-й контрольной 
групп были выключены по 2 пациента, из 2-й конт-
рольной группы – 3 больных. В связи с интраопераци-
онным выявлением первично-множественного рака 
кишки дальнейшее наблюдение прекращено у 1 паци-
ента из 1-й контрольной группы и 2 – из основной 
группы. Две пациентки из основной группы и 1 из 2-й 
контрольной группы отказались от лечения в рамках 
научного протокола.

Дальнейшему анализу подверглись данные о 110 па-
циентах, окончивших лечение согласно протоколу.

В 1-й контрольной группе были подвергнуты ана-
лизу данные о 40 пациентах: 27 мужчин и 13 женщин, 
средний возраст 60,7 (медиана 61,5 ± 9,72) года. Рас-
пространенность опухоли перед операцией была рас-
ценена как сT2N0M0 у 6 пациентов; cT2N1M0 – у 1; 
сT3N0M0 – у 19; сT3N1M0 – у 11; сT4аN0–1M0 – у 3 
пациентов. Расстояние от перианальной кожи до ниж-
него края опухоли в данной группе составило в среднем 
3,98 (медиана 4,0 ± 1,39) см. Средняя продолжитель-
ность нахождения в стационаре после операции – 14,9 
(медиана 13,0) койко-дней.

Во 2-й контрольной группе были подвергнуты 
анализу данные о 30 пациентах: 20 мужчин и 10 жен-
щин, средний возраст – 57,1 (медиана 56,5 ± 9,08) года. 
Распространенность опухоли перед операцией была 
расценена как сT2N0M0 у 4 пациентов; сT2N1M0 – 
у 1; сT3N0M0 – у 11; cT3N1M0 – у 13; сT4N1M0 – у 1. 
Расстояние от перианальной кожи до нижнего края опу-
холи в данной группе составило 4,1 (медиана 4,0 ± 1,34) см. 
Средняя продолжительность нахождения в стациона-
ре после операции – 12,8 (медиана 14,0) койко-дней.

В основной группе были подвергнуты анализу 
данные о 40 пациентах: 24 мужчины и 16 женщин, 
средний возраст – 56,5 (медиана 58,0 ± 9,25) года. 
Распространенность опухоли перед операцией была 
расценена как сT2N0M0 у 2 пациентов; сT3N0M0 – 
у 15; сT3N1M0 – у 21; сT4аN0M0 – у 2 больных. Рас-
стояние от перианальной кожи до нижнего края опухо-
ли в данной группе составило 4,12 (медиана 4,0 ± 1,08) см. 
Средняя продолжительность нахождения в стациона-
ре после операции – 11,7 (медиана 14,0) койко-дней.

Данные о характере проведенных хирургических 
вмешательств представлены в табл. 1.

Нами получены статистически достоверные данные 
об увеличении количества ССО в группах с бóльшим 
посттерапевтическим интервалом (χ2 = 14,47; p < 0,001), 
достоверно при сравнении 1-й и 2-й контрольных 
групп (χ2 = 7,25; p < 0,007) и 1-й конт рольной и основ-
ной (χ2 = 13,09; p < 0,001). Расстояние от края периа-
нальной кожи до нижнего полюса опухоли при этом 

в группах статистически не отличалось (медиана 4,0 см). 
Длительность хирургического вмешательства в группах 
статистически не отличалась (дисперсионный анализ: 
F = 0,478; р > 0,05). Послеоперационной летальности 
не было.

Послеоперационные осложнения возникли у 31 из 
110 пациентов (28 %), большинство из них (n = 25) 
расценены по шкале послеоперационных осложнений 
по Clavien как осложнения I–II степени. У 6 пациентов 
отмечена III степень осложнений: спаечная кишечная 
непроходимость – у 1 пациента; атония мочевого пу-
зыря, потребовавшая эпицистостомии, кровотечение 
из промежностной раны – у 2; кровотечение из язвы 
двенадцатиперстной кишки, кровотечение из промеж-
ностной раны, потребовавшее экстренного вмеша-
тельства, и ректовагинальный свищ, потребовавший 
пластики ректовагинальной перегородки в отдаленном 
периоде, – по 1 случаю (табл. 2).

В 3 исследуемых группах были выполнены 42 экс-
тирпации. Частота развития гнойно-септических по-
слеоперационных осложнений составила 15 случаев, 
кровотечения из промежностной раны имели место 
у 2 пациентов, атония мочевого пузыря, спаечная ки-
шечная непроходимость и кровотечение из язвы двенад-
цатиперстной кишки – по 1 случаю. Среди пациентов 
1-й контрольной группы, перенесших брюшно-про-
межностную экстирпацию прямой кишки (n = 24), 
нагноение промежностной раны отмечено у 11 боль-
ных, кровотечение из промежностной раны и атония 
мочевого пузыря, кровотечение из язвы и спаечная 
кишечная непроходимость – по 1 случаю. Во 2-й конт-
рольной группе после брюшно-промежностной экстир-
пации (n = 9) нагноение промежностной раны отмечено 

Таблица 1. Характеристика хирургических вмешательств

Характеристика

Группа

1-я контроль-
ная, n = 40

2-я контроль-
ная, n = 30

основная,  
n = 40

Брюшно-про-
межностная экс-
тирпация прямой 
кишки

24 9 9

БАР с частичным 
или полным уда-
лением внутрен-
него сфинктера

14 16 26

Чрезбрюшная 
резекция прямой 
кишки

2 5 5

ССО,  % 40,0 ± 0,6 70,0 ± 0,7 77,0 ± 0,4

Продолжитель-
ность операции,
(медиана ± стан-
дартное отклоне-
ние), мин

196,8
(190,0 ± 42,06) 

206,7
(187,5 ± 54,73) 

203,6
(200,0 ± 34,24) 
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я у 3 пациентов, кровотечение из промежностной раны – 
у 1. В основной группе (n = 9) нагноение промежностной 
раны зарегистрировано у 2 больных (см. табл. 2).

Таблица 2. Характер и частота послеоперационных осложнений

Вид послеоперационного 
осложнения

Группа

1-я конт-
рольная

2-я конт-
рольная

основная

Пневмония  – 2  – 

Несостоятельность ана-
стомоза

1 1 5

Нагноение или длительное 
заживление промежност-
ной раны

11 3 2

Кровотечение из промеж-
ностной раны

1 1  – 

Атония мочевого пузыря 1 1  – 

Прочие (кровотечение 
из язвы двенадцатиперст-
ной кишки, спаечная ки-
шечная непроходимость) 

2  –  – 

Всего, n (%) 16 (40,0) 8 (26,6) 7 (17,9) 

Было выполнено 56 БАР с полным или частич-
ным удалением внутреннего сфинктера. Несостоя-
тельность анастомоза зарегистрировали у 6 пациен-
тов, пневмонию – у 1, в связи с атонией мочевого 
пузыря у 1 пациента была сформирована эпицисто-
стома. В 1-й контрольной (n = 14) и основной (n = 26) 
группах несостоятельность колоанального анастомоза 
отмечена у 1 и 4 пациентов соответственно. Во 2-й конт-
рольной группе (n = 16) частота встречаемости несо-
стоятельности колоанального анастомоза, атонии 
мочевого пузыря и пневмонии составила по 1 случаю.

Было выполнено 12 чрезбрюшных резекций пря-
мой кишки. Гнойно-септические послеоперационные 
осложнения развились у 2 пациентов: у 1 пациента 
основной группы (n = 5) была отмечена несостоятель-
ность швов анастомоза и у 1 пациента 2-й контрольной 
группы (n = 5) – пневмония.

Данные о частоте поражения (≤ 1 мм) латераль ного 
края отсечения (ЛКО) и информация о частоте полно-
го гистологического ответа (отсутствие опухолевых 
клеток в стенке кишки и исследованных лимфатиче-
ских узлах) представлены в табл. 3.

Практически всегда при выполнении ССО форми-
ровали превентивную трансверзостому (в 60 случаях 
из 68), 4 пациентам из-за технических трудностей 
при выведении петли поперечной кишки сформиро-
вали превентивную илеостому. Илеостомы были лик-
видированы у всех пациентов, закрытия превентивной 
стомы в сроки более 3 мес не произошло у 7 (10 %) па-
циентов: 2 – в 1-й контрольной группе; 1 – во 2-й 
и 4 – в основной.

Таблица 3. Данные о поражении ЛКО и полном гистологическом 
ответе

Параметр морфологиче-
ского исследования

Группа

Всего
1-я конт-
рольная

2-я конт-
рольная

основная

Количество адекват-
ных морфологических 
исследований

36 30 39 105

ЛКО ≤ 1 мм, n (%) 6 (16,6) 1 (3,3) 8 (20,5) 15 (14,2) 

ypT0N0, n (%) – 5 (16,6) 5 (12,8) 10 (9,2) 

Примечание. ypT0N0 – полный гистологический ответ.

Обсуждение
Предоперационная неоадъювантная ЛТ в соче-

тании с МХТ фторпиримидинами применяется дав-
но, однако в условиях дефицита времени на лечение 
и ограничения доступа пациентов к длительному ам-
булаторному лечению представляется привлекатель-
ной идея о применении ЛТ крупными фракциями 
в изоэквивалентной дозе, что приводит к сокращению 
общего времени лечения на 3–4 нед.

В исследовании К. Bujko и соавт. сравнили группу 
пациентов после «короткой» ЛТ с временным интер-
валом до операции 7 сут с группой ЛТ стандартными 
фракциями в сочетании с 5-фторурацилом и с интер-
валом до операции 1,5 мес. Результаты были неодноз-
начными: число полных гистологических ответов было 
ниже в группе без длительного посттерапевтического 
интервала (0,7 % против 16,1 %), однако количество ССО 
при этом было сопоставимо (61,2 % против 58,0 %), 
также не было ста тистически значимой разницы в об-
щей и безреци дивной выживаемости [13].

Настоящее исследование показывает преимущест-
ва повышенного посттерапевтического интервала при 
проведении предоперационной ЛТ крупными фрак-
циями: при расположении нижнего полюса опухоли 
в нижнеампулярном отделе уменьшение размеров 
опухоли или полный гистологический ответ на нео-
адъювантную терапию дают возможность расширить 
показания к выполнению ССО.

Следует отметить, что в нашем исследовании воз-
можность выполнить чрезбрюшинную резекцию при 
локализации рака в нижнеампулярном отделе возни-
кала чаще при полном гистологическом ответе в груп-
пах с посттерапевтическим интервалом (в 50,0 % слу-
чаев). В настоящее время широкое распространение 
получает техника экстралеваторной экстирпации пря-
мой кишки. При анализе литературы нужно обращать 
внимание на характер применяемой техники, так как 
непосредственные результаты этих двух видов вмеша-
тельств могут отличаться. Наиболее часто после экс-
тирпации прямой кишки встречаются осложнения 
со стороны промежностной раны.



23

Онкологическая
ONCOLOGY

ТОМ 5 / VOL. 5
Colorectal

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ 4' 2015

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

ы
е

 и
с

с
л

е
д

о
в

а
н

и
яВ испанском мультицентровом исследовании по-

сле традиционной экстирпации прямой кишки в груп-
пе из 457 пациентов общая частота послеоперационных 
осложнений составила 52,3 %, а частота осложнений 
со стороны послеоперационной раны – 26,0 % [14].

Недавно опубликованный метаанализ 32 исследо-
ваний показал, что после проведения неоадъювантной 
ЛТ проблемы с заживлением промежностной раны име-
лись у 30,2 % больных после традиционной экстирпа-
ции прямой кишки, без ЛТ – у 15,3 % пациентов [15].

Наибольшее количество гнойно-септических по-
слеоперационных осложнений возникает после экс-
тирпации прямой кишки (нагноение или длительное 
заживление, кровотечение), что, возможно, объясня-
ется развитием постлучевых реакций в облученных 
тканях в послеоперационном периоде (в нашем иссле-
довании применимо только к группе пациентов без 
посттерапевтического интервала, где выполнено наи-
большее количество экстирпаций).

По данным мультицентрового анализа, включив-
шего данные ведущих исследований (Swedish rectal 
cancer trial, Dutch TME trial, CAO/ARO/AIO-94 trial, 
EORTC 22921 trial, Polish rectal cancer trial), частота 
симптомной несостоятельности колоректального ана-
стомоза была статистически выше в группе пациентов 
без превентивной стомы, чем с ее наличием (11,6 % 
против 7,8 %; р = 0,002) [16].

По данным исследования Е. Rullier и соавт., посвя-
щенного хирургическому лечению низколокализован-
ного РПК, гнойно-септические осложнения в малом 
тазу после интерсфинктерных резекций отмечены у 15 
(16,3 %) из 92 пациентов (расхождение швов ана стомоза, 
ректовагинальный свищ и изолированный абсцесс) [9].

С учетом того, что превентивная стома в нашем 
исследовании формировалась почти у всех (94,0 %) па-
циентов, частота развития осложнений (10,4 %) в ма-
лом тазу после выполнения ССО не отличается от дан-
ных, приведенных в литературе.

Выводы
Шестинедельный посттерапевтический интервал 

после крупнофракционной ЛТ позволил увеличить ко-
личество ССО при низколокализованном РПК с 40,0 до 
70,0 %, а сочетание ЛТ с МХТ капецитабином – до 77,0 %.

Послеоперационной летальности не было. После-
операционные осложнения возникли у 28,0 % пациен-
тов, в большинстве случаев – I–II степени по Clavien.

В случае выполнения ССО частота инфекционных 
осложнений в зоне анастомоза составила 10,4 %.

Наиболее частым инфекционным осложнением 
в зоне хирургического вмешательства являлось нагно-
ение или длительное вторичное заживление промеж-
ностной раны после экстирпации прямой кишки – 
у 35,7 % пациентов.
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я Пероральные фторпиримидины в предоперационной  
химиолучевой терапии больных операбельным раком прямой кишки

Ю. А. Барсуков, С. И. Ткачёв, А. Г. Малихов, С. С. Гордеев, А. Г. Перевощиков, В. А. Алиев,  
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Введение. Целью данного исследования было сравнить непосредственные и отдаленные результаты короткого курса предопера­
ционной химиолучевой терапии у больных раком прямой кишки, получавших капецитабин или тегафур.
Материалы и методы. В исследование включались пациенты с гистологически верифицированным раком прямой кишки стадий 
Т3N0M0, Т2–3N1–2M0, которым проводилась предоперационная лучевая терапия 5 × 5 Гр с использованием локальной гипер­
термии 41–45 °С в 3–5­й дни и введение метронидазола 10 г/м2 ректально в 3­й и 5­й дни. Больные были рандомизированы на 2 груп­
пы и получали химиотерапию препаратами фторпиримидина: капецитабином 1000 мг/м2  2 раза в сут перорально в 1–14­й дни или те­
гафуром 400 мг/м2  2 раза в сут перорально в 1–21­й дни. Оценивали токсичность терапии, лечебный патоморфоз, частоту 
сфинктеросохраняющих операций и отдаленные результаты.
Результаты. За 2011–2013 гг. в исследование включили 30 пациентов в группу капецитабина и 26 – в группу тегафура. Общая 
токсичность составила 36,7 и 50,0 % соответственно (р = 0,42), диарея III степени (наиболее частый побочный эффект) – 23,1 
и 6,7 % соответственно (р = 0,13). Лечебный патоморфоз III–IV степени отмечался у у 53,3 % пациентов, получавших капеци­
табин, и 34,6 % пациентов, получавших тегафур (р = 0,12). Сфинктеросохраняющие операции выполнены 100 и 84,6 % пациен­
тов соответственно (р = 0,04). Медиана наблюдения составила 32,2 и 31,6 мес в группах капецитабина и тегафура соответ­
ственно. Трехлетняя общая выживаемость в группах капецитабина и тегафура составила и 95,4 и 82,1 % (р = 0,13) 
соответственно, безрецидивная выживаемость – 91 и 74 % (р = 0,029) соответственно.
Выводы. Оба фторпиримидина продемонстрировали схожие непосредственные результаты лечения, отмечена тенденция к луч­
шим непосредственным результатам в группе капецитабина.

Ключевые слова: рак прямой кишки, химиолучевая терапия, фторпиримидины, капецитабин, тегафур, сфинктеросохраняющие операции
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oral fluorpyrimidines in preoperative chemoradiotherapy for operable rectal cancer

Yu. A. Barsukov, S.I Tkachyov, A. G. Malikhov, S. S. Gordeev, A. G. Perevoshchikov, V. A. Aliev,  
D. V. Kuz 

,
michyov, I. Sh. Tataev, Zh. M. Mad 

,
yarov, A. I. Ovchinnikova, Yu.Yu. Kovalyova

N. N. Blokhin Russian Cancer Research Center, Ministry of Health of Russia; 23 Kashirskoe Shosse, Moscow, 115478, Russia

Background. The aim of this study was to compare short and long­term outcomes after neoadjuvant short­course chemoradiotherapy with cape­
citabine ot tegafur for operable rectal cancer.
Materials and methods. Patients with histologycally verified Т3N0M0, Т2–3N1–2M0 rectal cancer, who underwent 5 × 5 Gy neoadjuvant 
radiotherapy with local 41–45 °C hyperthermia on days 3–5 and metronidazole 10 g/m2 per rectum days 3, 5 were randomized to receive 
capecitabine 1000 mg/m2 bid per os days 1–14 or tegafur 400 mg/m2 bid per os days 1–21. Toxicity, tumor regression, sphincter preserva­
tion rate and long­term outcomes were analyzed.
Results. During 2011–2013 26 patients were included in the tegafur group and 30 – in capecitabine group. Overall toxicity was 50 % in the tegafur 
arm and 36.7 % in the capecitabine arm (p = 0.42), grade III–IV toxicity (diarrhoea was the most common grade 3+ event) was observed 
in 23.1 % and 6.7 % (p = 0.13) patients accordingly. Grade III–IV tumor regression was observed in 34.6 % patients, who received tega­
fur and 53.3 % (p = 0.12) patients who received capecitabine. Sphincter­sparing surgery was performed in 84.6 % and 100 % (p = 0.04) 
patients who received tegafur and capecitabine accordingly. Median follow­up was 31.6 and 32.2 months accordingly. 3­year overall sur­
vival in capecitabine and tegafur arms was 95.4 and 82.1 % (р = 0.13), 3­year disease­free survival – 91 and 74 % (р = 0.029).
Conclusions. Both fluorpyrimidines demonstrated comparable short­term outcomes with a tendency to better results in the capecitabine arm.

Key words: rectal cancer, chemoradiotherapy, fluorpyrimidines, capecitabine, tegafur, sphincter­sparing surgery

Введение
На современном этапе развития онкопроктологии 

успехи в лечении больных раком прямой кишки (РПК) 

неразрывно связаны с реализацией комбинированных 
программ лечения с использованием неоадъювантной 
лучевой терапии (ЛТ) или химиолучевой терапии (ХЛТ). 
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рованных исследований, применение только неоадъ-
ювантной ЛТ позволило достичь лишь локорегионар-
ного контроля заболевания при отсутствии улучшения 
отдаленных результатов лечения и различий в частоте 
отдаленного метастазирования [1–4]. Поэтому даль-
нейший прогресс в этом направлении основывается 
на повышении эффективности ЛТ в комбинирован-
ном лечении с применением современной системной 
цитотоксической терапии как в целях радиосенсиби-
лизации опухоли, так и для воздействия на диссеми-
нированные опухолевые клетки.

Благодаря современным достижениям радиобио-
логии наметился ряд перспективных направлений 
в повышении эффективности лучевого компонента 
комбинированного метода лечения: использование 
нетрадиционных режимов фракционирования [5]; 
увеличение дозы облучения или применение различ-
ных радиомодификаторов (в первую очередь, радио-
сенсибилизаторов гипоксических клеток [6, 7]), а также 
радиопротекторов [8] и усовершенствование методик 
их подведения; поиск эффективных сочетаний ЛТ 
и химиотерапии (ХТ) [9–12].

Успех ЛТ зависит от радиочувствительности опу-
холи, которая значительно варьирует у разных паци-
ентов. Увеличить дозу облучения возможно при более 
точном подведении к мишени (т. е. путем совершенст-
вования методики облучения), или используя корпу-
скулярные излучения (нейтроны, протоны, позитроны, 
пи-мезоны, бета-частицы), или оптимизируя пространст-
венно-временнóе распределение дозы ионизирующей 
радиации. Ограничением увеличения дозы облучения 
в целях повышения радиочувствительности опухоли 
является невозможность превышения установленных 
суммарных доз облучения из-за высокого риска раз-
вития тяжелых токсических реакций.

Повысить радиочувствительность опухолевых кле-
ток без увеличения суммарной дозы облучения воз-
можно с помощью радиомодификаторов [9–12]. В этом 
качестве могут использоваться как различные химиче-
ские соединения (лекарственные препараты), так и фи-
зические факторы (например, гипертермия).

G. G. Steel и M. J. Peckham выделили 4 основных 
направления терапевтического взаимодействия ЛТ 
и лекарственной терапии [13, 14].

1. Пространственное взаимодействие, при котором 
ЛТ и лекарственный препарат воздействуют на различ-
ные анатомические области и их применение имеет 
различные цели. Например, повышение системного 
контроля за счет использования химиопрепарата и ло-
кального контроля за счет проведения ЛТ.

2. Разделение профилей токсичности: использу-
ются 2 различных метода лечения (лекарственный 
и лучевой), но они имеют различный профиль токсич-
ности, за счет чего общая переносимость лечения 
не ухудшается.

3. Защита здоровых тканей. Например, примене-
ние амифостина в качестве радиопротектора [8].

4. Повышение эффективности комбинированного 
лечения за счет синергического воздействия ЛТ и ХТ. 
Это основной и наиболее изучаемый вид модифика-
ции радиационного воздействия.

В России первый опыт применения радиосенси-
билизации для повышения эффективности ЛТ при РПК 
принадлежит проф. В. И. Кнышу [15]. В своей доктор-
ской диссертации в 1979 г. он описал метод адресной 
доставки 5-фторурацила в катетеризированную верх-
нюю ректальную артерию во время проведения курса 
ЛТ. Несмотря на достигнутое улучшение результатов 
лечения, у значительного числа пациентов опухоли 
оставались неоперабельными, а техническая слож-
ность исполнения лимитировала широкое применение 
описанной схемы лечения.

В целях оценки радиосенсибилизирующих свойств 
лекарственных препаратов проведен ряд клинических 
испытаний III фазы, в ходе которых доказана эффек-
тивность лишь фторпиримидинов (в частности фтор-
урацила) [16–18], однако перспективные результаты 
получены и для некоторых других препаратов [19, 20]. 
Доказательством их эффективности в качестве радио-
модификаторов в процессе ЛТ при комплексном ле-
чении служат публикации, где полный клинический 
и патоморфологический ответ был зарегистрирован 
у 5–35 % пациентов [19–21]. Однако у большей части 
больных не удается добиться выраженного ответа 
на ХЛТ, что говорит о невысоком потенциале приме-
няемых лекарственных препаратов.

Одним из методов борьбы с радиорезистентностью 
опухоли является поиск новых лекарственных средств 
(как цитостатиков, так и таргетных), обладающих вы-
раженными радиосенсибилизирующими свойствами. 
Другим принципиально новым направлением повы-
шения радиосенсибилизации является совместное 
применение этих препаратов с радиомодификаторами 
в процессе неоадъювантной ЛТ. Такую концепцию 
в 1982 г. предложил проф. С. П. Ярмоненко, обозначив 
ее как «программу полирадиомодификации» [22]. Эта 
концепция является одним из наиболее перспективных 
методов повышения эффективности лучевого и лекар-
ственного компонентов комплексной программы ле-
чения РПК за счет синергизма (аддитивности) радио-
сенсибилизирующих эффектов при использовании 
нескольких радиомодификаторов (локальной сверхвы-
сокочастотной (СВЧ) гипертермии и внутриректально-
го подведения метронидазола в составе полимерной 
композиции), усиливающих гибель опухолевых клеток.

Повышение эффективности противоопухолевых 
препаратов при совместном их применении с электро-
ноакцепторными соединениями (метронидазолом) 
достигается за счет реализации эффекта хемосенсиби-
лизации [23–25], а действие локальной СВЧ-гипертер-
мии усиливает их биодоступность [26–28].
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я Применение пероральных фторпиримидинов (ка-
пецитабина) имеет сходную клиническую эффектив-
ность, более удобно для пациента и может рассматри-
ваться как эквивалентная альтернатива внутривенным 
инфузиям 5-фторурацила [29–31].

Капецитабин имеет ряд изученных механизмов 
радиосенсибилизации:

• уменьшение доли радиорезистентных клеток 
в S-фазе клеточного цикла [32];

• нарушение процесса репарации сублетальных 
и потенциально летальных повреждений ДНК за счет 
ингибирования экспрессии мРНК, кодирующей белок 
ERCC1 [33];

• ЛТ может способствовать усилению селективно-
сти действия капецитабина за счет увеличения актив-
ности тимидилат фосфорилазы [34];

• увеличение гибели клеток связано с повыше-
нием фрагментации ДНК вследствие изменения со-
отношения дАТФ:дТТФ. ДНК клеток, входящих в син-
тетическую фазу с низким уровнем тимидина, более 
подвержена фрагментации и имеет низкий потенци-
ал к репарации сублетальных лучевых повреждений 
[35–39].

В 2002 г. в РОНЦ им. Н. Н. Блохина была раз-
работана программа полирадиомодификации на базе 
короткого курса ЛТ (разовая очаговая доза (РОД) 5 Гр 
до суммарной очаговой дозы (СОД) 25 Гр) с включе-
нием локальной СВЧ-гипертермии в 3–5-й дни ЛТ 
и новой формы электроноакцепторного соединения 
метронидазола 10 г/м2 в составе полимерной компо-
зиции, вводимой внутриректально в 3-й и 5-й дни 
(патент РФ на изобретение № 2352359) [40].

В последующих публикациях сотрудников хирур-
гического отделения № 3 (онкопроктологии) РОНЦ 
им. Н. Н. Блохина была доказана эффективность дан-
ной схемы лечения в достижении локального контроля 

заболевания (снижения частоты рецидивов рака), 
но без положительной динамики в снижении частоты 
отдаленного метастазирования [41]. Это послужило 
основанием для разработки в 2006 г. новой методики 
комплексного лечения с включением лекарственного 
препарата капецитабина в программу полирадиомо-
дификации (патент РФ № 2477641) (рис. 1).

Тегафур является аналогом 5-фторурацила для пе-
рорального применения, однако его эффективность 
в схемах ХЛТ в сравнении с капецитабином мало из-
учена.

Целью нашей работы явилась оценка эффектив-
ности комплексного лечения РПК с использованием 
2 пероральных фторпиримидинов, включенных в про-
грамму полирадиомодификации.

Материалы и методы
В исследование включались пациенты с РПК ста-

дий Т3N0M0, Т2–3N1–2M0, которым планировалось 
проведение курса предоперационной ЛТ (РОД 5 Гр 
до СОД 25 Гр). Из исследования исключались больные 
с тяжелой сопутствующей патологией (> 2 баллов 
по шкале ECOG), с синхронными или метахронными 
злокачественными новообразованиями, пациенты 
в возрасте старше 75 лет, беременные и кормящие 
женщины.

В рамках проспективного рандомизированного 
исследования больные были разделены на 3 группы. 
В 1-й группе пациенты получали ХЛТ с РОД 5 Гр до 
СОД 25 Гр на фоне ХТ капецитабином 2000 мг/м2 в сут 
перорально в 1–14-й дни, 3 сеанса локальной гипер-
термии в 3–5-й дни, метронидазол 10 г/м2 2 раза в сут 
ректально в 3-й и 5-й дни (см. рис. 1). Во 2-й группе 
проводилось аналогичное лечение, но капецитабин 
был заменен на тегафур 800 мг/м2 в сут перорально 
в 1–21-й дни (рис. 2). В 3-й группе пациенты получали 

Рис. 1. Комплексная программа лечения с включением капецитабина. МЗ – метронидазол; КС – кортикостероиды; ГТ – гормональная терапия
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ЛТ на фоне ХТ 5-фторурацилом. В настоящий анализ 
включены только первые 2 группы пациентов, так 
как проводится сравнение безопасности и эффектив-
ности пероральных фторпиримидинов.

Статистическая обработка проводилась с помо-
щью программы Statistica Software версии 7.1 (Statsoft, 
Tulsa, OK).

Оценивались общая выживаемость (ОВ) и безре-
цидивная выживаемость (БРВ), токсичность по шкале 
NCI-CTC v. 3.0, частота достижения лечебного пато-
морфоза III–IV степени (по Г. А. Лавниковой (1976) 
и О. Dworak (1997)), частота выполнения сфинктеро-
сохраняющих операций (ССО). БРВ расчитывали 
от момента включения пациента в исследование до ди-
агностики рецидива заболевания или смерти больного, 
ОВ – от момента включения пациента в исследование 
до его смерти. Достоверность различий в исследуемых 
группах оценивалась с помощью таблиц сопряжения 
2 × 2 с точным тестом Фишера при двустороннем р. 
Выживаемость рассчитывалась по методу Каплана– 
Майера, достоверность различий – по log-rank test. 
Токсичность лечения определялась от момента начала 
терапии до дня хирургического вмешательства.

Результаты
С 2011 по 2013 г. в РОНЦ им. Н. Н. Блохина 56 па-

циентам было выполнено комплексное лечение с при-
менением капецитабина (1-я группа, n = 30) и тегафу-
ра (2-я группа, n = 26). Группы были сопоставимы 
по полу, возрасту, стадии и локализации опухоли 
(см. таблицу).

Оценка профиля токсичности показала, что при 
включении в программу комплексной терапии капе-
цитабина токсичность развилась у 36,7 % пациентов, 
а при включении тегафура – у 50 % (р = 0,42). Все 
случаи токсичности III степени были представлены 
диареей, за исключением 1 пациента, у которого од-

новременно отмечались диарея III степени и рвота 
III степени. Токсичности IV степени не наблюдалось. 
Частота осложнений III степени составила 6,7 и 23,1 % 
в 1-й и 2-й группах соответственно (р = 0,127).

Лечебный патоморфоз оценивался по шкалам 
Г. А. Лавниковой (1976) и О. Dworak (1997). Было по-
казано, что III–IV степени патоморфоза выявлены 
в 50 % случаев при использовании капецитабина (р = 0,12) 
и в 34,6 % случаев в группе тегафура. В то же время 

Рис. 2. Комплексная программа лечения с включением фторафура. МЗ – метронидазол; ТФ – тегафур; ГТ – гормональная терапия

Характеристика исследуемых групп

Характеристика
1-я группа 2-я группа

n % n %

Число пациентов 30 100 26 100

Пол:
мужской
женский

14
16

46,7
53,3

15
11

57,7
42,3

Средний возраст, лет 52,9 57,0

Медиана возраста, лет 30–70 24–79

Морфологическое строение:
высокодифференцированная  
аденокарцинома
умеренно дифференцированная 
аденокарцинома
слизеобразующая аденокарцинома
перстневидноклеточный рак

1

24

5
–

3,3

80,0

16,7
–

1

24

–
1

3,8

92,4

–
3,8

Локализация:
нижнеампулярный
среднеампулярный
верхнеампулярный

11
14
5

36,7
46,7
16,6

12
11
3

46,2
42,3
11,5

Стадия:
cT2N0M0
cT3N0M0
cT2N+M0
cT3N+M0

2
11
–
17

6,7
36,7

–
56,6

2
10
2

12

7,7
38,5
7,7

46,1
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я IV степень патоморфоза при использовании капецитаби-
на и тегафура отмечена у 6 (20 %) и 2 (7,7 %) пациентов 
соответственно (р = 0,26). При этом ССО после прове-
денного лечения выполнены у 100 и 84,6 % пациентов 
соответственно (р = 0,04), а послеоперационные ослож-
нения развились у 3 (10 %) и 2 (7,7 %) больных (р = 1).

Медиана наблюдения в группе капецитабина со-
ставила 32,2 мес, а в группе тегафура – 31,6 мес. ОВ 
при комплексном лечении представлена на рис. 3 – 
95,4 и 82,1 % (р = 0,13) соответственно, БРВ была 91 
и 74 % (р = 0,029) cоответственно (рис. 4).

Достоверных различий по показателям ОВ при 
комплексном лечении больных РПК с использовани-
ем капецитабина и тегафура не получено. БРВ была 
выше в 1-й группе. За указанные сроки наблюдения 
после применения капецитабина не выявлено локоре-
гионарных рецидивов, у 1 (3,3 %) пациента отмечены 
отдаленные метастазы. В группе тегафура выявлен 1 
(3,8 %) рецидив и 7 (26,9 %) случаев отдаленного ме-
тастазирования.

Обсуждение
Данное исследование является первым, в котором 

проводится сравнительная оценка тегафура и капеци-
табина в схемах ХЛТ 5 × 5 Гр. Значительным ограни-
чением в нашей работе является небольшой объем 
исследуемых групп, который не позволяет оценить 
достоверность различий между ними. Тем не менее, 
по предварительным данным, отмечена незначитель-
ная тенденция к более высоким показателям лечебно-
го патоморфоза и низкой частоте побочных эффектов 
в группе больных, получавших капецитабин. Единст-
венным достоверным различием между группами 
в рамках анализа непосредственных результатов была 
частота ССО. В группе капецитабина всем пациентам 
(100 %) выполнены ССО. Тем не менее этот факт 
с большей вероятностью является случайным и объяс-
няется небольшим объемом исследуемых групп, так 
как планирование операций основывалось в первую 
очередь на исходной распространенности и локализа-
ции опухоли. Однако необходимо дальнейшее мони-
торирование данных групп пациентов для получения 
более объективных сведений.

В нашем исследовании полной регрессии опухоли 
удалось добиться у 20 и 7,7 % пациентов в группах 
капецитабина и тегафура при проведении короткого 
курса ЛТ. Эти данные сопоставимы и даже превосходят 
те, которые были получены при использовании про-
лонгированной ХЛТ в польском и транстасманском 
исследованиях соответственно [42, 43]. В японском 
исследовании, в котором изучалась схожая схема ле-
чения с гиперфракционированным коротким курсом 
ХЛТ 25 Гр на фоне применения перорального фторпи-
римидина S1, частота полного морфологического от-
вета составила только 7,1 % [44]. При этом осложне-
ния III степени встречались довольно редко (6,7 

Рис. 3. ОВ при комплексном лечении капецитабином и тегафуром

Рис. 4. БРВ при комплексном лечении капецитабином и тегафуром
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и 23,1 % в 1-й и 2-й группах соответственно). Частота 
токсичности III–IV степени в группе капецитабина 
была 6,7 %, в исследованиях пролонгированной ХЛТ 
на фоне фторпиримидинов – 8,0 % [45, 46]. Возмож-
ность достижения схожих непосредственных резуль-
татов после пролонгированных и коротких курсов ХЛТ 
ранее не была продемонстрирована другими авторами.

БРВ в нашем исследовании была достоверно выше 
в группе капецитабина за счет меньшей частоты раз-
вития отдаленных метастазов. Оба исследуемых препа-
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рака ободочной кишки, осложненного обтурационной 
толстокишечной непроходимостью

П. В. Мельников, С. В. Савенков
ГБУЗ МО «Московский областной онкологический диспансер»; Россия, 143900, Московская область,  

Балашиха, ул. Карбышева, 6

Контакты: Сергей Владимирович Савенков savenkov.sergey.67gkb@gmail.com

Введение. Выбор первично­радикальной операции при лечении опухолевой толстокишечной непроходимости зачастую оправды­
вается онкологической необходимостью удаления обтурирующей опухоли на первом этапе. Однако показатели радикальности 
при данном подходе недостаточно отражены в исследованиях.
Материалы и методы. Было проведено проспективное сравнительное исследование результатов лечения и патоморфологических 
измерений удаленных препаратов кишки у 70 больных в период с декабря 2012 по апрель 2014 г., которым мобилизацию кишки 
с мезоколон производили в медиально­латеральном и латерально­медиальном направлении.
Результаты. Среднее число удаленных лимфатических узлов, а также число осложнений I, II и V степени не различались. Ме­
диана длины лимфоваскулярного пучка увеличилась с 42 до 115 мм при правосторонней локализации опухоли и с 30 до 65 мм при ле­
восторонней локализации опухоли.
Выводы. Преимущества первично­радикального лечения опухолевой толстокишечной непроходимости перед отсроченной опера­
цией остаются спорными. Однако при его осуществлении выбор должен отдаваться медиально­латеральному подходу, который 
позволяет добиться высокой перевязки лимфоваскулярных пучков и большего объема удаляемой клетчатки.

Ключевые слова: толстокишечная непроходимость, рак ободочной кишки, медиально­латеральная лимфодиссекция, высокая 
перевязка сосудов, первично­радикальное лечение
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Medial to lateral lymph nodes dissection for primary radical resection of colon cancer, complicated by large bowel obstruction

P. V. Mel
,
nikov, S. V. Savenkov

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

Background. Choosing a primary radical resection in treatment of large bowel obstruction, often oncologically justified by necessity to re­
move the obstructive tumor at the first stage. However, indicators of radicalism of this approach is not enough reflected in trials.
Materials and methods. In prospective comparative trial in period from December 2012 till April 2014 of treatment outcomes and specimens 
of 70 patients, whom mobilization of the mesocolon were performed in medial to lateral direction and traditional way.
Results. The average number of lymph nodes, complications of I, II and V level did not differ significantly. The median vascular tie length 
improved from 42 to 115 mm for right colon cancer and from 30 to 65 mm for left colon cancer.
Conclusions. Benefits of the primary radical treatment for large bowel obstruction versus delayed surgery remains controversial. However, 
at  the first case, the choice should be given to the medial­lateral approach, which allows to achieve best tissue morphometry and improving 
of treatment outcomes.

Key words: large bowel obstruction, colon cancer, medial­lateral lymph node dissection, high ligation of vessels, primary radical treatment

Введение
Проблема хирургического лечения рака ободочной 

кишки, осложненного опухолевой толстокишечной 
непроходимостью (ОТКН), находится в центре вни-
мания и хирургов, и онкологов прежде всего из-за спо-
ров, которые возникают при решении 2 основопола-
гающих задач – устранение кишечной непроходимости 
и возможность радикального удаления опухоли [1]. 
Однако для достижения удовлетворительных непосред-
ственных результатов в жертву идет строгое следование 

правилам онкологического радикализма, что отри-
цательно сказывается на показателях выживаемости. 
Одной из вероятных причин этого может быть отсутст-
вие стандартизированной техники оперативных вме-
шательств.

Цель данной работы – оценка эффективности 
применения элементов мезоколонэктомии с высоким 
лигированием сосудов и лимфодиссекцией в медиаль-
но-латеральном направлении при радикальном лече-
нии рака ободочной кишки, осложненного кишечной 
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я непроходимостью, а также анализ патоморфологиче-
ских показателей у больных, к которым был применен 
медиально-латеральный хирургический подход.

Материалы и методы
Данная работа является ретроспективным иссле-

дованием проспективно собранных данных. Изучены 
результаты лечения больных раком ободочной кишки, 
осложненным ОТКН, с декабря 2012 по апрель 2014 г. 
В анализ включались больные раком ободочной киш-
ки (на 15 см проксимальнее от анокутанной линии) 
с клинико-эндоскопическими или рентгенологиче-
скими признаками толстокишечной непроходимости, 
функционально операбельные (анестезиологический 
риск по шкале ASA (American Association of Anasthe-
tists) ≤ 3, белково-энергетическая недостаточность 
по ESPEN (European Society for Parenteral and Enteral 
Nutrition) не выше средней степени тяжести). Боль-
ных, которым были выполнены нерадикальные сим-
птоматические операции (колостомии, обходные ана-
стомозы) без удаления опухоли, в анализ не включали.

Хирургическая техника. Концепция хирургичес-
кого вмешательства включала несколько принципов. 
Во-первых, это “no-touch technique” (техника «не тро-
гая»), которая предполагает минимальный контакт 
хирурга с опухолью. Во-вторых, первичное высокое 
лигирование лимфоваскулярных пучков – выделение 
и перевязка сосудов, питающих опухоль. В-третьих, 
стремление следовать концепции полной мезоколон-
эктомии – острое отделение висцеральной фасции 
от париетальной для достижения оптимальной лате-
ральной границы резекции. Мы намеренно сделали 
акцент на медиально-латеральном направлении при 
выделении мезоколон, так как в условиях обтурацион-
ной толстокишечной непроходимости, дилатирован-
ных петель ободочной кишки, отека мезоколон начало 
диссекции именно от питающих сосудов позволяло 
в адекватном объеме выполнять мезоколонэктомию.

При медиально-латеральном методе операция на-
чиналась с создания оптимальной экспозиции опера-
ционного поля, дилатированные петли тонкой и тол-
стой кишки оттеснялись максимально латерально. Если 
опухоль располагалась в правой половине ободочной 
кишки, сосудистую изоляцию начинали с мобилиза-
ции латеральной поверхности верхней брыжеечной 
вены, по ходу которой выявляли место впадения под-
вздошно-ободочной вены. Или под ней, или несколь-
ко над ней выявляли место отхождения подвздошно-
ободочной артерии от верхней брыжеечной артерии. 
Далее оголяли верхнюю брыжеечную артерию до места 
отхождения средней ободочной артерии. При лево-
сторонней локализации опухоли от промонториума 
до связки Трейтца параллельно аорте рассекали брю-
шину и на 3–5 см ниже дуоденоеюнального перехода 
выделяли место отхождения нижней брыжеечной ар-
терии от аорты. Затем брюшину рассекали в медиаль-

но-латеральном направлении и выделяли нижнюю 
брыжеечную вену. После перевязки основных сосу-
дистых стволов мобилизовали брыжейку ободочной 
кишки комбинированным способом. При локализа-
ции опухоли в селезеночном, печеночном изгибах, 
поперечной ободочной кишке проводили резекцию 
большого сальника. При внекишечном распростране-
нии опухоли выполняли комбинированные и/или экс-
трафасциальные резекции. Традиционные операции 
начинали с рассечения латеральной брюшины и мо-
билизации кишки в латерально-медиальном направ-
лении.

Для дальнейшей патоморфометрической оценки 
мы стандартно фотографировали все удаленные не-
фиксированные органокомплексы на фоне объектив-
ного масштабирования (чаще всего это были скальпель, 
линейка или стандартные хирургические зажимы) перед 
отправкой на гистологическое исследование (см. ри-
сунок). Площадь удаленной брыжейки ободочной 
кишки вымеряли по формуле «сумма двух треугольни-
ков Пифагора», где основанием служит брыжеечный 
край кишки, а вершина – наивысшая точка лимфо-
васкулярного пучка. Выделение лимфатических узлов 
(ЛУ) из фиксированного в формалине препарата про-
изводили патологоанатомы.

Также были оценены непосредственные результа-
ты лечения пациентов, включенных в исследование. 
Осложнения оценивались по шкале Clavien–Dindo. 
Статистическая обработка данных проводилась при по-
мощи программы Statistica Software версии 7.1 (Statsoft, 
Tulsa, OK). Для сравнения качественных признаков 
использовался χ2-тест с поправкой Йетса на непрерыв-
ность в таблицах сопряжения 2 × 2 или точный крите-
рий Фишера при малых выборках. Во всех случаях 
применялся 95 % доверительный интервал и двусто-
ронний р.

Результаты
Проспективно были проанализированы результа-

ты лечения 70 больных. Преобладали пациенты муж-
ского пола (n = 39). Средний возраст составил 69 лет, 
что соответствует популяционным показателям для 
рака ободочной кишки. Наиболее часто опухоль лока-
лизовалась в правой половине ободочной кишки – 
у 34 больных (48,6 %). Преобладали больные с местно-
распространенными опухолями: Т3–4 (n = 69; 98,6 %), 
N+ (n = 24; 35,7 %). Отдаленные метастазы выявлены 
у 15 (21,4 %) пациентов.

Больные были рандомизированы на 2 группы: 
в основную включили 26 пациентов, у которых моби-
лизацию ободочной кишки выполняли с соблюдением 
принципов мезоколонэктомии, но в медиально-лате-
ральном направлении с первичной сосудистой изоля-
цией опухоли. В контрольную группу вошли 44 боль-
ных, подвергшихся стандартной гемиколэктомии 
или резекции сигмовидной кишки в латерально-меди-



33

Онкологическая
ONCOLOGY

ТОМ 5 / VOL. 5
Colorectal

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ 4' 2015

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

ы
е

 и
с

с
л

е
д

о
в

а
н

и
я

альном направлении. Пациенты обеих групп статисти-
чески значимо не различались по возрастным показа-
телям и общесоматическому состоянию (табл. 1).

Техническими трудностями, ассоциированными 
с ОТКН, являлись отек брыжейки тонкой кишки и ме-
зоколон, а также дилатация и отек петель тонкой 
и ободочной кишки различной степени выраженно-
сти, что затрудняло проведение полноценной «хирур-
гии слоя». При исследовании удаленных препаратов 
установлено, что достоверного различия между 2 груп-
пами в медиане числа выделенных ЛУ обнаружено 
не было – 11 (от 2 до 18) против 7 (от 0 до 13) при пра-
востороннем раке и 9 (от 2 до 18) против 6 (от 0 до 11) 
при левостороннем.

По результатам анализа патоморфометрических 
показателей выявлено достоверное увеличение всех 

Таблица 1. Характеристика исследуемых пациентов

Показатель
Основная  

группа,  
n (%) 

Контроль- 
ная группа,  

n (%) 
p

Пол:
мужской
женский

13 (50,0)
13 (50,0) 

26 (59,1)
18 (40,9) 

0,754

Возраст:
медиана
Min
Max

68,5
40
93

69,7
30
93

0,462

Локализация:
слепая кишка
восходящая ободочная кишка
печеночный изгиб ободочной 
кишки
поперечная ободочная кишка
селезеночный изгиб ободочной 
кишки
нисходящая ободочная кишка
сигмовидная кишка
ректосигмоидный изгиб

1 (3,9)
5 (19,2)

3 (11,5)
2 (7,7)

1 (3,9)
0 (0)

11 (42,3)
3 (11,5) 

13 (29,5)
8 (18,2)

4 (9,1)
3 (6,8)

4 (9,1)
1 (2,3)

8 (18,2)
3 (6,8) 

0,572

Стадия pT:
рТ1
рТ2
рТ3
рТ4

0 (0)
1 (3,9)

7 (26,9)
18 (69,2) 

0 (0)
0 (0)

15 (34,1)
29 (65,9) 

0,531

Стадия pN:
pN0
pN1
pN2

17 (65,4)
5 (19,2)
4 (15,4) 

28 (63,6)
5 (11,4)
11 (25) 

0,387

Стадия cM:
cM0
cM1

19 (73,1)
7 (26,9) 

36 (81,8)
8 (18,2) 

0,768

Стадия опухолевого процесса:
I
II
III
IV

0 (0)
12 (46,2)
7 (26,9)
7 (26,9) 

0 (0)
27 (61,3)
9 (20,5)
8 (18,2) 

0,476

Дифференцировка опухоли:
низкодифференцированная
умеренно дифференцированная
высокодифференцированная

6 (23,1)
16 (61,5)
4 (15,4) 

12 (27,3)
25 (56,8)
7 (15,9) 

0,741

Эндоскопическая степень кишеч-
ной непроходимости:
компенсированная
субкомпенсированная
декомпенсированная

2 (7,7)
6 (23,1)
8 (30,8) 

1 (2,3)
3 (6,8)

13 (29,5) 

0,532

Рентгенологическая степень 
кишечной непроходимости:
компенсированная
субкомпенсированная
декомпенсированная

9 (34,6)
11 (42,3)
6 (23,1) 

9 (20,5)
9 (20,5)

26 (59,0) 

0,034

Всего 26 44

Примеры удаленных препаратов кишки с опухолью (левый ряд – в ме­
диально­латеральном направлении, правый ряд – традиционным спо­
собом): а – правосторонняя локализация опухоли; б – левосторонняя 
локализация опухоли; в – сигмовидная кишка

а

б

в

значений при правостороннем и левостороннем раке 
с применением медиально-латеральной мобилизации 
и высокой первичной перевязки сосудов (табл. 2).

Анализ продолжительности операции в обеих 
группах продемонстрировал, что для выполнения вме-
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шательств с высокой перевязкой питающих сосудов 
требуется в среднем 169 мин, тогда как для вмеша-
тельств в контрольной группе – 147 мин (p < 0,05). 
Достоверной разницы в осложнениях I, II степени 
и послеоперационной летальности выявлено не было. 
В то время как осложнения III степени чаще выявляли 
при традиционных операциях – 11,4 % против 7,7 % 
(р < 0,05). Существенных различий в продолжитель-
ности госпитализации не было (табл. 3).

Таблица 3. Непосредственные результаты первичного радикального 
лечения ОТКН

Показатель
Основная 

группа
Контрольная 

группа
p

Продолжительность гос-
питализации, койко-дней

18,8 21,3 0,511

Мультивисцеральная 
резекция, n (%) 

3 (11,5) 3 (6,8) 0,044

Длительность  
операции, мин

169 (125–345) 147 (90–390) 0,05

Степень осложнений 
по Clavien–Dindo:
I–II
III
IV
V

5 (19,2)
2 (7,7)

– 
1 (3,8) 

9 (20,4)
5 (11,4)

– 
2 (4,5) 

0,477
0,031

–
0,638

Обсуждение
Ввиду различных причин в России подавляющее 

большинство случаев впервые выявленного рака тол-
стой кишки имеет местно-распространенный и ослож-
ненный характер. Поэтому число операций по поводу 
ОТКН достигает 72 % [1]. В условиях наличия различ-
ных методов лечения ОТКН до сих пор обсуждается 
оптимальная тактика [2]. И если в последнее десятиле-
тие удалось улучшить непосредственные результаты 
первично-радикальных операций, то отдаленные резуль-

таты, по данным разных авторов, остаются неудовлет-
ворительными. В нескольких крупных ретроспектив-
ных исследованиях 5- и 10-летняя выживаемость 
у больных, радикально оперированных на фоне 
ОТКН, существенно ниже, нежели у оперированных 
в плановом либо отсроченном порядке (табл. 4).

Основные споры на тему лечения рака ободочной 
кишки, осложненного ОТКН, сводятся к вопросам 
тактики: мини-инвазивную декомпрессию с отсрочен-
ной резекцией либо первично-радикальное лечение 
следует выполнять пациентам [1, 8]? Выбор последне-
го оправдывается не только возможностью восстанов-
ления пассажа по кишке, но и радикальным удалени-
ем опухоли. Например, многие авторы настаивают, что 
наиболее безопасным вариантом является обструктив-
ная резекция, известная как операция Гартмана [9]. 
Частота летальности колеблется в пределах 14–16 %, 
а осложнения достигают 65 % [9, 10]. Сторонники 
тотальных/субтотальных резекций толстой кишки 
утверждают, что такой тип операции позволяет избе-
жать проблем «неподготовленного» кишечника и сни-
зить риск несостоятельности анастомоза путем наложе-
ния илеосигмо- или илеоректоанастомоза, а также 
является мерой профилактики метахронных опухолей 
в правой половине ободочной кишки, которые дости-
гают 11 % [11]. Послеоперационная летальность при 
данном методе лечения ОТКН составляет 6,0–9,7 %, 
различные осложнения, трудно поддающиеся коррек-
ции, – 15–21 %, в том числе несостоятельность анасто-
моза (5 %) [11, 12] и развитие стойкой диареи (18–33 %) 
[12, 13].

Еще один вариант радикального хирургического 
лечения ОТКН – сегментарная колэктомия с интра-
операционным лаважом толстой кишки и формиро-
ванием первичного анастомоза. Применение этой мето-
дики обеспечивает одномоментное устранение фекальной 
нагрузки, улучшает микроциркуляцию в стенке кишки 
и создает условия для исполнения первичного анасто-

Таблица 2. Результаты морфометрической оценки удаленных препаратов ободочной кишки с опухолью при первичной высокой перевязке сосудов

Параметр Основная группа Контрольная группа р

Правосторонняя локализация

Длина лимфоваскулярного пучка, мм 115 (110–135) 42 (10–73) 0,01

Длина удаленного сегмента кишки  
(вместе с тонкой кишкой), мм

364 (154–575) 346 (160–533) 0,042

Площадь удаленной брыжейки, мм2 13500 (8700–18 200) 5250 (400–8900) 0,037

Левосторонняя локализация

Длина лимфоваскулярного пучка, мм 65 (60–75) 30 (5–59) 0,01

Длина удаленного сегмента кишки, мм 300 (248–355) 250 (154–350) 0,04

Площадь удаленной брыжейки, мм2 9700 (6400–18 370) 1600 (200–2500) 0,03
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яТаблица 4. Отдаленные результаты при различных тактиках лечения ОТКН

Исследование, год Сравниваемые подходы Число пациентов, n
5-летняя общая  

выживаемость, %
10-летняя выживаемость/ 

рецидивы, %

Ohman U., 1982 [3] 
Первичные резекции

1061
19

Нет данных
Отсроченные резекции 35

Yang Z. и соавт.,  
2011 [4] 

Первичные резекции
1672

47,8 42,8/43,1

Плановые операции 67,2 59,8/32,8

Ammaturo C. и соавт.,  
1996 [5] 

Первичные резекции
493

24
Нет данных

Плановые операции 41

Rasool A. и соавт.,  
2009 [6] 

Первичные резекции
56

30,76
Нет данных

Отсроченные резекции 33,33

Jiang J. K. и соавт., 
2008 [7] 

Первичные резекции
143

43,7 31,9/нет данных

Отсроченные резекции 67,2 53,2/нет данных

моза у 85 %. Летальность при этом составляет 3,2 %, 
частота послеоперационных осложнений – 42 % [13]. 
Однако в приведенных исследованиях решаются во-
просы различных тактик для ликвидации фекальной 
нагрузки, но не повышения радикальности вмеша-
тельства.

Основоположником современного подхода в вы-
полнении радикальных лимфодиссекций можно при-
знать H. E. Bacon, который в 1950-е  годы установил, 
что при раке левой половины ободочной кишки частота 
поражения апикальных ЛУ достигает 17 %. В дохимио-
терапевтическую эру выполнение расширенных лимфо-
диссекций увеличивало общую выживаемость на 5 % 
(до 27,2 %) [11]. Одним из разработчиков техники 
расширенной лимфодиссекции также был R. B. Turn-
bull Jr, который отдавал приоритет «бесконтактной 
изолирующей методике» – первичному лигированию 
сосудов, после чего мобилизовал сегмент кишки с опу-
холью. Это делалось в целях уменьшения количества 
опухолевых клеток, идущих от первичной опухоли 
к печени и другим органам. Хотя ретроспективное 
исследование показало улучшение прогноза при ис-
пользовании этой тактики [14], позже в рандомизиро-
ванном контролируемом исследовании она не смогла 
показать статистически достоверного преимущества 
[15].

В приведенном сравнительном нерандомизиро-
ванном исследовании мы постарались ответить на два 
вопроса. Во-первых, является ли медиально-латеральная 
мобилизация брыжейки и кишки, несущей опухоль, 
при операбельном раке ободочной кишки, осложнен-
ном ОТКН, безопасной и онкологически обоснован-
ной? Во-вторых, актуально ли патоморфометрическое 
измерение удаленного препарата для хирурга?

Говоря о радикальности, следует отдельно затро-
нуть вопрос ее критериев. Важность количества уда-
ленных ЛУ для результатов лечения рака ободочной 

кишки очевидна: чем больше их удаляется, тем выше 
шанс выявить пораженный метастазом ЛУ и получить 
миграцию стадии – точнее определить III стадию и на-
значить адъювантную химиотерапию, существенно 
улучшающую результаты комбинированного лечения 
[16, 17]. Анализ результатов лечения более 61 тыс. па-
циентов [17] показывает взаимосвязь отдаленной вы-
живаемости и количества удаленных (исследованных) 
ЛУ. Однако их количество во многом зависит от каче-
ства работы патоморфолога. В популяционном иссле-
довании 2005 г., основанном на аудите результатов 
лечения 117 тыс. больных, было показано, что адек-
ватно оценивали ЛУ (т. е. не менее 12) в среднем в 37 % 
(в 2001 г. – 44 %) случаев. При этом наименее адекват-
но оценивали ЛУ у пациентов наибольшего риска – 
с III стадией [16].

В нашем исследовании количество удаленных ЛУ 
у больных в обеих группах достоверно не различалось 
и было меньше рекомендованных 12. С одной сторо-
ны, это свидетельствует о недостатке хирургической 
техники. С другой – возможно недостаточное выделе-
ние ЛУ из препарата патологоанатомом (что не при-
водит к миграции стадии).

Учитывая вышеперечисленные спорные вопросы 
(помимо изучения количества удаленных ЛУ), мы про-
водили патоморфологические измерения: объем бры-
жейки, длина лимфоваскулярного пучка и общая длина 
удаленного не фиксированного в формалине препа-
рата кишки с брыжейкой. Примером нам послужила 
работа W. Hogenberger и соавт. [18], в которой показана 
взаимосвязь между этими показателями и количеством 
полученных ЛУ, что, как упоминалось выше, обуслов-
ливает лучшие результаты. В нерандомизированных 
исследованиях было продемонстрировано превосход-
ство данного подхода над традиционными методами 
резекции ободочной кишки и расширенной лимфо-
диссекцией, особенно у пациентов с III стадией [19, 20]. 
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В популяционном ретроспективном исследовании 
C. Bertelsen и соавт. [21] продемонстрировано улучше-
ние 4-летней безрецидивной выживаемости на 10 % 
у пациентов с I–III стадиями, которым была выполнена 
полная мезоколонэктомия. Однако наилучшие резуль-
таты выявлены у больных с I и II стадией.

Преимущества применения первого метода, на наш 
взгляд, заключались в создании оптимальной экспо-
зиции и наилучшей визуализации анатомических ори-
ентиров. Изучив длину лимфоваскулярного пучка, 
дистальный и проксимальный клиренс от опухоли 
и количество удаленных ЛУ, мы пришли к выводу, что 
данные суррогатные показатели радикальности выпол-
ненных операций лучше у больных, которым осу-
ществляли высокую перевязку питающих сосудов 
и медиально-латеральную лимфодиссекцию.

Объяснить это можно следующим феноменом. Так 
как количество удаленных ЛУ и число пациентов 
с pN+ достоверно не различались, а объем удаленной 
брыжейки и длина лимфоваскулярного пучка больше 
при высокой перевязке сосудов с выделением мезоко-
лон в медиально-латеральном направлении, следова-
тельно, там больше «ненайденных/невыделенных» ЛУ, 
а также опухолевых сателлитов. С другой стороны, в ре-
комендациях не уделяется должного внимания такому 
важному критерию радикальности выполненного вме-
шательства, как патоморфологические измерения уда-
ленного участка кишки, и данный показатель не может 
быть рекомендован для оценки качества оперативного 
вмешательства.

В исследовании также было продемонстрировано, 
что у достаточно сопоставимых групп больных увели-
чение объема лимфодиссекции не ведет к значимому 
росту частоты послеоперационных осложнений и ле-
тальности. Стоит отметить, что в основной группе 
находилось больше пациентов с компенсированными 
формами ОТКН, что могло скорректировать результат.

Заключение
При выборе тактики лечения ОТКН в сторону пер-

вично-радикальной наиболее важной является онколо-
гическая обоснованность подхода. Тенденции совре-
менной онкологии заключаются в обеспечении высоких 
онкологических показателей. Это диктует необходи-
мость стандартизации хирургии при ОТКН, которая, 
на наш взгляд, заключается в высокой перевязке сосу-
дов с выделением мезоколон и медиально-латеральной 
мобилизации, при которой не увеличи ваются леталь-
ность и количество осложнений, но существенно боль-
ше удаляемый объем лимфатического аппарата, что уве-
личивает количество удаляемых ЛУ, позволяет уточнить 
стадирование и, таким образом, оптимизировать пока-
зания к адъювантной химиотерапии. Однако однознач-
но о преимуществах данного метода позволят говорить 
результаты долгосрочного наблюдения.

Традиционные методики мобилизации являются 
паллиативными, не отвечают строгим критериям ра-
дикальности и менее предпочтительны по сравнению 
с первичной декомпрессией ободочной кишки и от-
сроченной радикальной операцией.
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я Колоректальный рак, осложненный перфорацией.  
Особенности хирургической тактики

С. Н. Щаева
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Контакты: Светлана Николаевна Щаева shaeva30@mail.ru

Цель исследования – оценить непосредственные результаты оперативных вмешательств при колоректальном раке, осложнен­
ном перфорацией.
Материалы и методы. Представлен ретроспективный анализ непосредственных результатов хирургического лечения 56 больных 
с колоректальным раком, осложненным перфорацией злокачественной опухоли, которые были пролечены в период c 2001 по 2013 г. 
в хирургических стационарах г. Смоленска. Пациенты с наличием диастатической перфорации толстой кишки на фоне деком­
пенсированой обтурационной кишечной непроходимости опухолевого генеза в исследование не включались.
Результаты. Проанализированы непосредственные результаты одно­ и многоэтапных хирургических вмешательств в зависи­
мости от распространенности перитонита и стадии злокачественного новообразования толстой кишки. Более удовлетвори­
тельные непосредственные результаты наблюдались при многоэтапном хирургическом лечении. Летальный исход при распро­
страненном перитоните на фоне перфорации колоректального рака после таких вмешательств зафиксирован в 8 (53,3 %) случаях, 
тогда как при симптоматических операциях летальность составила 11 (67,8 %). При местном перитоните в случае выполнения 
многоэтапных операций летальность отмечена в 1 случае (7,7 %).
Обсуждение. Результаты оперативного лечения больных с перфорацией колоректального рака находятся в непосредственной 
зависимости от выраженности перитонита и выбора хирургической тактики.

Ключевые слова: колоректальный рак, перфорация опухоли, хирургическое лечение, перитонит

DOI: 10.17650/2220-3478-2015-5-4-38-41

Colorectal cancer complicated by perforation. Specific features of surgical tactics

S. N. Shchaeva

Smolensk State Medical University at the Ministry of Health of Russia; 28 Krupskaya St., Smolensk, 214019, Russia

Objective: to assess the immediate results of surgical interventions for colorectal cancer complicated by perforation.
Materials and methods. The immediate results of surgical treatment were retrospectively analyzed in 56 patients with colorectal cancer 
complicated by perforated colon cancer, who had been treated at Smolensk surgical hospitals in 2001 to 2013. Patients with diastatic perfo­
ration of the colon in the presence of decompensated obturation intestinal obstruction of tumor genesis were not included into this investiga­
tion.
Results. The immediate results of uni­ and multistage surgical interventions were analyzed in relation to the extent of peritonitis and 
the stage of colon cancer. More satisfactory immediate results were observed after multistage surgical treatment. Following these interven­
tions, a fatal outcome of disseminated peritonitis in the presence of performed colorectal cancer was recorded in 8 (53.3 %) cases whereas 
after symptomatic surgery there were 11 (67.8 %) deaths. A fatal outcome was noted in 1 case (7.7 %) after multistage surgery.
Discussion. The results of surgical treatment in the patients with perforated colorectal cancer are directly related to the degree of peritonitis 
and the choice of surgical tactics.

Key words: colorectal cancer, tumor perforation, surgical treatment, peritonitis

Введение
Колоректальный рак (КРР) является одной из наи-

более распространенных злокачественных опухолей: 
в мире ежегодно выявляется около миллиона новых 
случаев [1–6]. В России более чем у 50 тыс. пациентов 
ежегодно диагностируется рак этой локализации [1–3]. 
Сохраняется высокий удельный вес впервые выявлен-
ного КРР III–IV стадий, который составляет 81–90 % 
от всех случаев рака толстой кишки, причем доля па-

циентов с III стадией варьирует в пределах 41–66 % 
[4, 5, 7, 8].

Неспецифичность ранней симптоматики КРР, 
длительное бессимптомное течение, недостаточная 
онкологическая настороженность врачей и поздняя 
диагностика приводят к тому, что 50–89 % пациентов 
поступают в хирургические стационары с осложнен-
ным течением заболевания [3–5, 9]. Одним из чрезвы-
чайно тяжелых осложнений опухоли толстой кишки 
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ным различных авторов, колеблется в широких преде-
лах – от 2,3 до 22,3 %, а послеоперационная летальность 
достигает 23,0–88,9 % [4, 6–8, 10]. Как правило, данное 
осложнение чаще развивается при локализации злока-
чественного новообразования в левой половине ободоч-
ной кишки (75–82 %) [4, 6, 8], и его возникновение яв-
ляется показанием к экстренной операции.

Существует несколько вариантов лечения КРР, 
осложненного перфорацией: резекция сегмента кишки 
с опухолью и формирование первичного анастомоза 
(риск несостоятельности анастомоза – до 98 %), резек-
ция сегмента кишки с опухолью без восстановления 
естественного кишечного пассажа, ушивание перфо-
рационного отверстия с оментопластикой и формиро-
вание декомпрессионной колостомы [4, 6–9, 10]. Таким 
образом, выбор хирургической тактики при данном 
заболевании продолжает оставаться одной из ключе-
вых проблем [4, 6, 7, 9].

Цель исследования – оценить непосредственные 
результаты оперативных вмешательств при КРР, ослож-
ненном перфорацией.

Материалы и методы
В настоящей работе проведен ретроспективный 

анализ результатов терапии больных КРР, осложнен-
ным перфорацией, которые были пролечены с 2001 
по 2013 г. в хирургических стационарах г. Смоленска. 
Пациенты с наличием диастатической перфорации 
толстой кишки на фоне декомпенсированной обтура-
ционной кишечной непроходимости опухолевого ге-
неза в исследование не включались.

Все пациенты поступали по экстренным показа-
ниям с неопределенным диагнозом острого хирур-
гического заболевания органов брюшной полости. 
Тяжесть состояния зависела от распространенности 
перитонита, стадии злокачественной опухоли, нали-
чия сопутствующей патологии. Обследование пациен-
тов включало необходимый клинический минимум 
диагностических исследований: общеклинические 
анализы крови и мочи, обзорную рентгенографию 
грудной клетки и брюшной полости, электрокардио-
графию, ультразвуковое исследование брюшной поло-
сти, мультиспиральную компьютерную томографию 
брюшной полости, диагностическую лапароскопию.

На основании интраоперационных критериев боль-
ные с перфорацией злокачественной опухоли толстой 
кишки были разделены на 2 группы. В 1-ю вошли па-
циенты, у которых на фоне перфорации опухоли на-
блюдался распространенный перитонит. В данной 
тяжелой клинической ситуации отмечалось сочетание 
выраженного воспалительного процесса в области 
новообразования с перфорацией кишечной стенки, 
вздутие кишечных петель, наложения фибрина на па-
риетальной и висцеральной брюшине, присутствие 
в брюшной полости гнойного или калового выпота 

в объеме свыше 500 мл. Во 2-ю группу включили боль-
ных с перфорацией злокачественного новообразова-
ния с наличием местного перитонита. В данной груп-
пе выраженность интраоперационных изменений 
была меньшей и ограничивалась зоной злокачествен-
ного новообразования (подвижной или ограниченно 
подвижной) с перфорацией кишечной стенки, нале-
тами фибрина на висцеральной брюшине, наличием 
серозно-геморрагического или гнойного выпота в объ-
еме до 500 мл.

В случае перфорации злокачественной опухоли 
толстой кишки с наличием распространенного пери-
тонита радикальные вмешательства проводили в не-
сколько этапов. При левосторонней локализации опу-
холи выполняли обструктивные резекции по типу 
операции Гартмана. В случае правосторонней локали-
зации – правостороннюю гемиколэктомию с выведе-
нием обоих концов кишки на переднюю брюшную 
стенку в виде трансверзо- и илеостомы.

Интенсивная предоперационная подготовка в усло-
виях реанимационных отделений продолжительно-
стью 1–2 ч проводилась больным в крайне тяжелом 
состоянии и при декомпенсации сопутствующей пато-
логии и включала в себя коррекцию водно-электролит-
ных и гемодинамических нарушений, а также предопе-
рационную антибиотикопрофилактику. Одновременно 
использовался желудочный зонд для опорожнения 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта.

Всем больным были выполнены экстренные опе-
ративные вмешательства. Для оценки степени распро-
страненности перитонита была использована класси-
фикация В. С. Савельева (2009), интраоперационной 
оценки поражения брюшины и органов брюшной 
полости – Мангеймский индекс перитонита, оценка 
тяжести состояния и эффективности лечебных меро-
приятий – шкала MODS (Multiple Organ Dysfunction 
Score).

Статистическая обработка проводилась следую-
щим образом: количественные данные с нормальным 
распределением признака сравнивали с помощью 
дисперсионного анализа, для сравнения качественных 
признаков использовали тест χ2 Пирсона, достоверны-
ми считали различия при p ≤ 0,05. Для обработки дан-
ных применяли программный пакет Statistica 8.0.

Результаты
В исследование включено 56 пациентов. Распре-

деление больных по полу, возрасту, времени с момента 
начала развития перфорации, стадии заболевания 
представлено в табл. 1.

В зависимости от локализации опухоли больные 
распределились следующим образом: ректосигмоидный 
отдел – 19 (33,9 %) пациентов, сигмовидная кишка – 
16 (28,5 %), прямая кишка – 8 (14,3 %), нисходящий 
отдел – 5 (8,9 %), печеночный изгиб – 3 (5,4 %), попе-
речная ободочная кишка – 3 (5,4 %), слепая кишка – 
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2 (3,6 %). Среди сопутствующих заболеваний преобла-
дали: ишемическая болезнь сердца – у 54 (96,4 %) 
больных, гипертоническая болезнь – у 47 (83,9 %), са-
харный диабет – у 17 (30,6 %). Распространенный пе-
ритонит отмечался у 31 (55,4 %) пациента, местный – 
у 25 (44,6 %) (табл. 2).

Симптоматические операции в объеме колостомы 
выполнены в 31,3 % наблюдений при местно-распро-
страненном характере опухолевого роста и при на личии 
отдаленных метастазов. Был проведен анализ послеопе-
рационных осложнений и летальности у больных с пер-
форацией рака толстой кишки при наличии распростра-
ненного перитонита, результаты отражены в табл. 3.

В последующем были исследованы результаты 
лечения пациентов с перфорацией рака толстой киш-
ки и развитием местного перитонита (табл. 4).

При морфологическом исследовании послеопера-
ционного материала по степени дифференцировки 
преобладала низкодифференцированная аденокарци-
нома – в 60,7 % (n = 34) случаев, доля умеренно диф-

ференцированной составила 32,2 % (n = 18), недиф-
ференцированной – 7,1 % (n = 4).

В проведенном исследовании наиболее часто опу-
холи локализовались в левой половине толстой кишки 
с эндофитным и смешанным ростом, который сопро-
вождался наличием изъязвления – в 57,1 (n = 32) и 42,9 
(n =24) % случаев соответственно.

Таблица 3. Результаты лечения больных КРР, осложненным распро­
страненным перитонитом

Вид операции

Число  
пациентов

Результат лечения

летальный 
исход

выписаны 
из стационара

абс. % абс. % абс. %

Многоэтапная 15 100 8 53,3 7 46,7

Симптоматическая 
(колостома) 16 100 11 68,7 5 31,3

Всего 31 100 19 61,3 12 38,7

Обсуждение
Перфорация кишечной стенки в зоне опухоли яв-

ляется тяжелым осложнением КРР. В данном исследо-
вании перфорация наблюдалась при IIс–IV стадиях 
заболевания преимущественно у пациентов пожилого 
возраста; клиническая картина характеризовалась 
развитием перитонита. Все больные были проопери-
рованы в экстренном порядке, этот тяжелый контин-
гент нуждался в интенсивной дезинтоксикационной 
и антибактериальной терапии в условиях реанимаци-
онного отделения. Более удовлетворительные непо-
средственные результаты наблюдались при многоэтап-
ном хирургическом лечении.

У всех больных с перфорацией злокачественных 
опухолей толстой кишки, осложненной распростра-
ненным перитонитом, несмотря на проводимую дез-
интоксикационную и антибактериальную терапию, 
с учетом бактериологического посева в условиях реа-
нимационных отделений с использованием в ряде 

Таблица 2. Ургентные операции у больных с перфорацией рака толстой кишки

Показатель

Вид оперативного вмешательства

Всего

одноэтапное многоэтапное симптоматическое

абс. % абс. % абс. % абс. %

Распространенный перитонит  –  – 8 25,8 23 74,2 31 100

Местный перитонит 5 20 13 52 7 28 25 100

Наличие отдаленных метастазов 6 20 6 20 18 60 30 100

Отсутствие отдаленных метастазов 5 19,2 21 80,8  –  – 26 100

Таблица 1. Исходные характеристики пациентов

Характеристика Значение, n (%) 

Пол:
мужчины
женщины

17 (30,4)
39 (69,6) 

Возраст, лет:
медиана
диапазон

67 ± 1,5
35–86

Время с момента развития перфорации, ч:
< 6
6–12
12–24
> 24

11 (19,3)
26 (47,6)
13 (23,0)
6 (10,1) 

Стадия заболевания (классификация TNM):
IIс (Т4bN0M0)
IIIb (Т4аN1M0)
IIIс (Т4bN1M0)
стадия не установлена (Т4bN2M0)
ІV (–) 

2 (3,6)
11 (19,6)
16 (28,6)
13 (23,2)
14 (25,0) 

Всего пациентов 56 (100) 
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случаев методов экстракорпоральной детоксикации, 
отмечен высокий процент гнойно-септических ослож-
нений в послеоперационном периоде. Данными обсто-
ятельствами обусловлено прогрессирование перитонита 
и полиорганной недостаточности, что способствовало 
высокому уровню летальности как после многоэтап-
ных оперативных вмешательств (53,3 %), так и при 
симптоматических операциях (68,7 %).

Наибольший процент летальности и послеопераци-
онных осложнений регистрируется после одноэтапных 
и симптоматических операций. Этот факт объ ясняется 
наличием у пациентов очагов отдаленного метастазиро-
вания, что наряду с перитонитом значительно ухудшает 
ситуацию. При перфорации злокачественной опухоли 
толстой кишки с наличием местного перитонита в случае 
отсутствия отдаленных метастазов наиболее часто вы-
полняли резекции толстой кишки с опухолью.

В настоящее время в большинстве публикаций, 
посвященных данной проблеме [4–10], говорится, что 
единая лечебная тактика не выработана. Открытым оста-
ется вопрос о том, где оказывать лечебную помощь па-
циентам: в общехирургических стационарах, колопрокто-

логических отделениях многопрофильных больниц 
или специализированных онкологических отделениях.

Многие авторы [4–10] при перфорации опухоли тол-
стой кишки являются сторонниками многоэтапных опе-
раций, и в данном исследовании более удовлетворитель-
ные непосредственные результаты наблюдались именно 
при многоэтапном хирургическом лечении, так как фор-
мирование анастомоза на первом этапе в условиях пери-
тонита сопряжено с высоким риском несостоятельности. 
Большинство больных с перфо рацией рака толстой киш-
ки госпитализируются в общехирургические стационары 
в тяжелом состоянии, в поздние сроки от момента начала 
развития заболевания [5–7]. Наличие сопутствующей па-
тологии, пожилой возраст и часто неадекватная лечебная 
тактика являются причиной неудовлетворительных ре-
зультатов лечения. Сохраняется высокий процент после-
операционной летальности (более 23,0–88,9 %) [4, 6–8, 
10]. Данное исследование необходимо для стандартизации 
основных принципов экстренной лечебной помощи боль-
ным с перфорацией КРР на регионарном уровне. Хирур-
гические вмешательства этому контингенту больных це-
лесообразно выполнять в профильных отделениях.

Таблица 4. Результаты лечения пациентов с перфорацией рака толстой кишки с наличием местного перитонита

Вид операции
Число пациентов

Результат лечения

наличие осложнения летальный исход выписаны из стационара

абс. % абс. % абс. % абс. %

Одноэтапная 10 100 7 70 5 50 5 50

Многоэтапная 13 100 4 30,8 1 7,7 12 92,3

Симптоматическая (колостома) 2 100 1 50 1 50 1 50

Всего 25 100 12 48 7 28 18 72
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III ежегодная Международная научно-практическая конференция 
OncoDay3, посвященная проблемам своевременной диагностики 

и терапии метастатического колоректального рака,  
а также опухолей головы и шеи

5 сентября 2015 г. в Санкт-Петербурге при поддержке компании Мерк состоялась iii ежегодная Международ-
ная научно-практическая конференция oncoday3, посвященная проблемам своевременной диагностики и тера-
пии метастатического колоректального рака (КРР), а также опухолей головы и шеи. В мероприятии, которое 
в этом году впервые прошло в России, приняли участие около 300 ведущих специалистов-онкологов из 22 стран: 
Франции, Германии, Греции, Турции, стран Ближнего Востока, России, Казахстана, Белоруссии и др.

Санкт-Петербург, 5 сентября 2015 г.

 П Р Е С С - Р Е Л И З

Анализ статистических данных последних лет сви-
детельствует о неуклонном росте заболеваемости КРР 
во всем мире. Ежегодно регистрируется около 1  360   600 
новых случаев заболевания. Согласно статистике, еже-
годно в мире по этой причине погибает почти 700 тыс. 
человек [1].

В России КРР занимает одно из первых мест в струк-
туре онкологических заболеваний, в течение послед-
них 10 лет наблюдается его неуклонный рост. В 2014 г. 
в нашей стране диагностировано почти 62 тыс. новых 
случаев, из них 25 % – КРР IV стадии [2]. По словам 
заместителя директора, заведующего отделением клини-
ческой фармакологии ФГБУ «РОНЦ им. Н. Н. Блохина» 
Минздрава России д.м.н., проф. С. А. Тюляндина, 
КРР – это серьезная нагрузка на систему здравоохра-
нения. Данный вид рака занимает 2-е место по распро-
страненности после рака легких у мужчин и 3-е место 
после рака молочной железы и шейки матки у жен-
щин. «При этом в развитых странах смертность от КРР 
снижается, а в России, несмотря на предпринимаемые 
усилия, растет, – сообщает он. – Происходит это из-
за несовершенства системы скрининга и ранней диаг-
ностики заболевания и недостатков в оказании лечеб-
ной помощи».

До последнего времени стратегия борьбы с КРР 
на ранних стадиях ограничивалась проведением хирур-
гической операции с последующей лучевой терапией. 
На метастатической стадии выполнялась паллиатив-
ная операция, а цитостатическая терапия характери-
зовалась невысокой эффективностью на фоне высокой 
токсичности. Однако, наряду с развитием стандартной 
химиотерапии, появление в последние годы препара-
тов таргетного действия позволило увеличить общую 
выживаемость пациентов с метастатическим КРР по-
чти в 3 раза.

Такой прогресс стал возможен благодаря развитию 
фундаментальной онкологии (определение потенци-
альных мишеней для лекарственных препаратов – му-
тации, факторы и рецепторы роста, участки сигналь-
ного пути и т. д.). Так, проведение Ras-тестирования 
(определение статуса мутаций в генах семейства Ras) 
на этапе выбора таргетной терапии позволяет приме-
нить персонализированный подход и выделить тех 
пациентов с метастатическим КРР, у которых можно 
достигнуть наилучших результатов лечения.

Плоскоклеточный рак головы и шеи (РГШ) со-
ставляет до 5 % всех злокачественных опухолей, диаг-
ностируемых у человека. В развитых странах он зани-
мает 7-е место по распространенности, однако 
частота его встречаемости ежегодно растет. Основной 
причиной этого является поздняя диагностика плоско-
клеточного РГШ. Всего в мире ежегодно выявляется 
примерно 686 тыс. новых случаев, 376 тыс. больных 
умирают от этой патологии [1], в России в 2014 г. эти 
показатели составили 22 тыс. и 6,5 тыс. соответствен-
но. Несмотря на доступную визуальную локализацию 
и раннее появление симптомов, около 70 % пациентов 
обращаются за специализированной помощью с край-
не запущенными формами заболевания. Плоскокле-
точный РГШ характеризуется самым высоким пока-
зателем запущенности (III–IV стадии) среди всех 
локализаций: полость рта – 62 %, гортань – 63 %, 
глотка – 84 % [2]. Основными факторами риска раз-
вития плоскоклеточного РГШ считают курение, зло-
употребление алкоголем и некоторые типы вируса 
папилломы человека.

Именно поэтому сегодня остро стоит проблема 
ранней диагностики РГШ и назначения современной 
терапии. На сегодняшний день оптимальная терапия 
включает в себя хирургическое вмешательство, луче-
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явую и химиотерапию, отдельно или в комбинации друг 

с другом. Наиболее перспективным направлением 
в лечении является таргетная терапия, позволяющая 
значительно повысить эффективность, сократить объем 
хирургического вмешательства, сохранить функцию 
органа, снизить токсичность. Так, прием цетуксимаба 
в комбинации с лучевой терапией при местно-распро-
страненном РГШ значительно повышает местно-ре-
гиональный контроль и показатели выживаемости. 
У пациентов с метастатическим и/или рецидивирую-
щим плоскоклеточным раком таргетный препарат 
цетуксимаб в комбинации с химиотерапией улучшает 
ответ и качество жизни, повышает контроль над симп-
томами.

Решающее влияние на результаты терапии оказы-
вает совместная работа мультидисциплинарной ко-
манды. Данной проблеме был посвящен доклад проф. 
Лизы Личитры (Национальный институт рака, Милан, 
Италия), рассказавшей об опыте работы такой коман-
ды и о полученных результатах: «Центральным звеном 
нашей работы является пациент, – отметила она. – 
В процесс лечения вовлечены хирург, онколог-радио-
лог, клинический онколог. А кроме них – диетолог, 
специалист по патологии речи, стоматолог, соцработ-
ник, медсестра, психиатр, специалист по лечению 
боли. Важно, что мультидисциплинарная команда 
влияет на принятие терапевтических решений. 
В 2010 г. мы обследовали 120 пациентов с различными 
опухолями головы и шеи. В результате работы коман-
ды поменялся диагноз и подход к лечению 27 % паци-
ентов, план лечения без изменения диагноза – 16 %, 
диагноз без изменения плана лечения – 8 %. Но самое 
главное – повысилась эффективность использования 
химио- и радиотерапии, уменьшилось применение 
лучевой терапии и оперативного лечения как единст-
венного терапевтического метода». Необходимость 
мультидисциплинарного подхода в лечении мелкокле-
точного КРР и плоскоклеточного РГШ отметили 
и другие участники конференции.

В ходе научной конференции OncoDay3 специали-
стам была предоставлена возможность ознакомиться 
с последними мировыми достижениями в области 
терапии КРР и РГШ и обменяться опытом с коллегами 
из других стран. Разборы клинических случаев дали 
онкологам возможность поработать в настоящей муль-
тидисциплинарной команде. Всю полученную науч-
ную информацию врачи смогут использовать в своей 
повседневной практике на благо здоровья пациентов.

О препарате Эрбитукс®

Эрбитукс® является первым в своем классе высо-
коэффективным моноклональным антителом группы 
иммуноглобулинов класса G1, направленным на ре-
цептор эпидермального фактора роста (epidermal growth 
factor receptor, EGFR). Механизм действия Эрбитук-
са®, как моноклонального антитела, отличается от дей-

ствия стандартной неселективной химиотерапии тем, 
что он специфически нацелен и связывается с EGFR. 
Это связывание ингибирует активацию рецептора и даль-
нейшую передачу сигналов по сигнальному пути, что 
приводит к торможению инвазии нормальных тканей 
опухолевыми клетками и препятствует распростране-
нию опухоли в другие органы. Считается также, что он 
блокирует способность опухолевых клеток к восста-
новлению повреждений, вызываемых химио- и луче-
вой терапией, а также подавляет образование новых 
кровеносных сосудов внутри опухоли, что, как счита-
ется, ведет к подавлению опухолевого роста в целом.

Наиболее распространенным побочным эффек-
том, связанным с применением Эрбитукса®, является 
угреподобная сыпь, появление которой, по-видимому, 
коррелирует с хорошим ответом на лечение. Прибли-
зительно у 5 % пациентов наблюдаются реакции ги-
перчувствительности при применении данного пре-
парата, около половины из этих реакций являются 
тяжелыми.

Эрбитукс® уже зарегистрирован более чем в 90 стра-
нах мира для применения в терапии КРР и плоскокле-
точного РГШ.

В 1998 г. компания Мерк получила лицензию на про-
дажу Эрбитукса® за пределами США и Канады от 
ImClone LLC, дочерней компании Eli Lilly. В Японии 
фирмы ImClone, Bristol-Myers Squibb и Мерк совме-
стно продвигают и коммерциализируют Эрбитукс®. 
Компания Мерк постоянно стремится к улучшению 
лечения онкологических заболеваний и исследует 
новейшие методы терапии в узкоспециализированных 
областях.

О Мерк Сероно
Мерк Сероно – биофармацевтический бизнес 

компании Мерк. Штаб-квартира находится в Дарм-
штадте (Германия). Мерк Сероно предлагает препара-
ты в 150 странах мира, чтобы помочь больным раком, 
рассеянным склерозом, бесплодием, эндокринными 
расстройствами, пациентам с нарушениями обменных 
процессов и сердечно-сосудистыми заболеваниями. 
В США и Канаде компания известна под названием 
EMD Serono.

Мерк Сероно открывает, разрабатывает, произво-
дит и продает лекарственные препараты как химиче-
ского, так и биологического происхождения для лече-
ния узкоспециализированных заболеваний. Компания 
постоянно стремится к созданию и продвижению ин-
новационных методов лечения в своих основных об-
ластях интересов – неврологии, онкологии, иммуно-
онкологии и иммунологии.

О компании Мерк
Мерк – ведущая компания по разработке и произ-

водству инновационной, высококачественной и высо-
котехнологичной продукции в фармацевтической, 
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Ссылки
[1]   http://globocan.iarc.fr.
[2]   Состояние онкологической помощи населению России в 2014 году. Под ред. А.Д. Каприна, В.В. Старинского, Г.В. Петровой. М., 2015.

химической и биологической отраслях. Она ведет свою 
деятельность в 6 бизнес-направлениях: Мерк Сероно 
(Merck Serono), Безрецептурные препараты (Consumer 
Health), Аллергофарма (Allergopharma), Биоаналоги 
(Biosimilars), Мерк Миллипор (Merck Millipore) и Вы-
сокотехнологичные материалы (Performance Materials). 
Совокупная прибыль всех подразделений компании 
в 2014 г. составила 11,3 млрд евро. Около 39 тыс. со-
трудников в 66 странах работают, чтобы улучшать ка-
чество жизни пациентов, способствовать дальнейшему 
развитию бизнеса клиентов и решению глобальных 
проблем.

Мерк – старейшая в мире химико-фармацевтиче-
ская компания. С 1668 г. ее имя является синонимом 
инноваций, успеха в бизнесе и ответственного пред-

принимательства. Контрольный пакет акций (70 %) 
по сей день принадлежит семье учредителей (Дарм штадт, 
Германия). Компания обладает глобальным правом на 
использование торговой марки и названия Merck, 
а в США и Канаде она известна под названием EMD, 
где ведет свою деятельность как EMD Serono, EMD 
Millipore, EMD Performance Materials.

Для получения дополнительной информации по-
сетите сайт www.merckserono.com. Все пресс-релизы 
компании Мерк распространяются по электронной по-
чте и одновременно становятся доступны на сайте Мерк. 
Пожалуйста, перейдите на страницу www.merckgroup.com/
subscribe, чтобы зарегистрироваться в режиме онлайн, 
изменить свой выбор или прекратить пользование 
сервисом.
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чения, использованные на рисунке, должны быть расшифрованы в подри-
суночной подписи.

Уважаемые коллеги! • Все таблицы должны быть пронумерованы, иметь название. Все сокра-
щения расшифровываются в примечании к таблице.
• Ссылки на таблицы, рисунки и другие иллюстративные материалы при-
водятся в  надлежащих местах по  тексту статьи в  круглых скобках, 
а  их  расположение указывается автором в  виде квадрата на  полях 
статьи слева.

5. Единицы измерений даются в СИ.
Все сокращения (аббревиатуры) в тексте статьи должны быть полно-

стью расшифрованы при первом употреблении. Использование необще-
принятых сокращений не допускается.

Название генов пишется курсивом, название белков  – обычным 
шрифтом.

6.  К  статье должен быть приложен список цитируемой литературы, 
оформленный следующим образом:
• Список ссылок приводится в  порядке цитирования. Все источники 
должны быть пронумерованы, а их нумерация – строго соответствовать 
нумерации в тексте статьи. Ссылки на неопубликованные работы не допу-
скаются.
• Для каждого источника необходимо указать: фамилии и инициалы авто-
ров (если авторов более 4, указываются первые 3 автора, затем ставится 
«и др.» в русском или «et al.» – в английском тексте).
• При  ссылке на  статьи из  журналов указывают также название статьи; 
название журнала, год, том, номер выпуска, страницы.
• При  ссылке на  монографии указывают также полное название книги, 
место издания, название издательства, год издания.
•  При ссылке на данные, полученные из Интернета, указывают элек-
тронный адрес цитируемого источника.
• Все ссылки на литературные источники печатаются арабскими цифрами 
в квадратных скобках (например, [5]).
• Количество цитируемых работ: в  оригинальных статьях желательно 
не более 20–25 источников, в обзорах литературы – не более 60.

7. Представление в редакцию ранее опубликованных статей не допу-
скается.

8. Все статьи, в том числе подготовленные аспирантами и соискате-
лями ученой степени кандидата наук по результатам собственных иссле-
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.

И н ф о р м а ц и я  д л я  а в т о р о в




