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Многоуважаемые коллеги!

Данный номер журнала подготовлен в преддверии очень важного для общества события – III Конгресса 
Общества специалистов по онкологической колопроктологии. Уже готова окончательная программа меропри-
ятия, с которой Вы можете ознакомиться в конце этого выпуска. Конгресс имеет для нас особенное значение – 
мы готовы подняться до статуса всероссийской организации. Идеи, заложенные Обществом специалистов 
по онкологической колопроктологии, нашли поддержку в большинстве регионов России, и наша география 
не перестает расширяться. Статус всероссийского общества позволит эффективнее реализовывать наши про-
екты и доставлять качественную современную информацию специалистам. На Конгрессе будет представлена 
«живая» хирургия, приглашены иностранные коллеги из стран Европы и Азии, что позволит участникам ме-
роприятия сравнить подходы различных хирургических школ.

Среди материалов этого номера следует отметить статью С. Н. Щаевой, посвященную проблеме лечения 
колоректального рака, осложненного острой кишечной непроходимостью. Автор на большом клиническом 
материале на примере одного из регионов России анализирует проблемы экстренного хирургического лечения. 
Значительной проблемой современного отечественного здравоохранения является дефицит информации, 
позволяющей проводить контроль качества оказываемой медицинской помощи, и С. Н. Щаева беспристраст-
но анализирует существующие недостатки. Подобные работы в дальнейшем позволят выявить слабые звенья 
в цепи лечения данной категории больных и скорректировать имеющиеся проблемы.

Мы благодарим всех авторов за поддержку журнала и надеемся увидеть Вас на предстоящем Конгрессе!

Искренне Ваша,
редакционная коллегия
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я Хирургическое лечение колоректального рака,  

осложненного острой кишечной непроходимостью

С.Н. Щаева
ГБОУ ВПО «Смоленский государственный медицинский университет» Минздрава России;  

Россия, 214019, Смоленск, ул. Крупской, 28

Контакты: Светлана Николаевна Щаева shaeva30@mail.ru

Введение. Основной причиной ургентных осложнений рака толстой кишки является острая кишечная непроходимость (ОКН). 
Это сложное патологическое состояние в 90 % случаев обусловлено колоректальным раком (КРР).
Цель исследования – оценить радикальность выполненных операций при осложненном КРР в общехирургических стационарах, 
проанализировать зависимость выраженности кишечной непроходимости от локализации опухоли, ее морфологических харак-
теристик, определить зависимость типа выполненной операции от выраженности кишечной непроходимости.
Материалы и методы. Изучены сведения о 667 больных КРР, осложненным ОКН, которые в период с 2001 по 2013 г. получали 
лечение в общехирургических стационарах на территории Смоленска и Смоленской области. Для обработки полученных резуль-
татов использовали программное обеспечение Statistica 6.1, достоверными считали различия при p ≤ 0,05.
Результаты. Все больные по выраженности кишечной непроходимости были разделены на 3 группы. Первую группу (n = 279) 
составили пациенты с наличием декомпенсированной кишечной непроходимости (ДКН), 2-ю группу (n = 313) – с субкомпенси-
рованной кишечной непроходимостью (СКН), 3-ю (n = 75) – с компенсированной кишечной непроходимостью (ККН). При лока-
лизации опухоли в правой половине ободочной кишки наиболее часто наблюдали клиническую картину острого возникновения 
и наличия ДКН (p = 0,041). При левосторонней и прямокишечной локализации преобладала СКН. В общехирургических стацио-
нарах говорить о радикальности проведенного оперативного вмешательства не всегда представляется возможным, так 
как в большом количестве наблюдений (до 62,5 %) число исследуемых лимфатических узлов было менее 4. При поступлении боль-
ных с клиникой ДКН процент одноэтапных операций составил 7,5 % (n = 21). При СКН и ДКН наблюдался высокий процент 
многоэтапных операций с удалением опухоли на 2-м этапе (33,0 и 25,2 % соответственно). ДКН наиболее часто отмечена 
при циркулярном опухолевом росте (93,5 % случаев). В меньшей степени на выраженность ОКН влияли такие факторы, как про-
тяженность опухоли по кишечной стенке и ее гистологический тип.
Заключение. В общехирургических стационарах окончательное решение по выбору хирургической тактики зависит от общего 
состояния пациента, опыта хирурга и лечебного учреждения, где проводится операция. Хирургические вмешательства данному 
контингенту больных целесообразно выполнять в профильных отделениях.

Ключевые слова: колоректальный рак, декомпенсированная кишечная непроходимость, субкомпенсированная кишечная непрохо-
димость, компенсированная кишечная непроходимость, одноэтапные и многоэтапные хирургические вмешательства

DOI: 10.17650/2220-3478-2016-6-3-8-16

Surgical treatment of colorectal cancer complicated with acute intestinal obstruction

S.N. Schaeva

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

Background. The main reason for urgent complications of colon cancer is an acute intestinal obstruction (AIO). This is complex pathologi-
cal condition in 90 % of cases caused by colorectal cancer (CRC).
Objective – to evaluate radicality of the performed operations in complicated colorectal cancer in general surgical hospitals. Dependence 
of the severity of intestinal obstruction by tumor localization, its morphological characteristics, determine dependence of the type of the sur-
gical operation performed on the severity of intestinal obstruction.
Materials and methods. We have studied the data on 667 patients with colorectal cancer complicated by acute intestinal obstruction. These 
patients were treated in the period from 2001 to 2013 in general surgical hospital in the territory of Smolensk and Smolensk region. For the 
processing of the obtained results we have used software Statistica 6.1. Differences were considered statistically at p ≤ 0.05.
Results. All the patients were divided into 3 groups by the expression of intestinal obstruction. Group 1 (n = 279) consisted of patients 
with the presence of decompensated intestinal obstruction (DIO), group 2 (n = 313) consisted of patients with subcompensated intestinal 
obstruction (SIO), group 3 (n = 75) included patients with compensated intestinal obstruction (CIO). In case of tumor localization  
in right halfof the colon we most commonly observed clinical picture of acute development of decompensated intestinal obstruction  
(p = 0.041). Subcompensated intestinal obstruction prevailed in case of tumor localization in left half of the colon and rectal localiza-
tion. In general surgical hospitals it is not always possible to speak about radicality of surgical treatment, as in a large number of cases 
(62.5 %) the number of examined lymph nodes was less than 4. When DIO patients are admitted in the clinic, the percentage of single-
stage operations is equal to 7.5 % (n = 21). In case of DIO and SIO there was a high percentage of multi-stage operations with removal 
of the tumor at the 2nd stage (33.0 and 25.2 %, respectively). DIO most often was noted in case of circular tumor growth (93.5 %  
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Введение
Основной причиной ургентных осложнений рака 

толстой кишки является острая кишечная непрохо-
димость (ОКН). Это сложное патологическое состо-
яние в 90 % случаев обусловлено колоректальным 
раком (КРР). В настоящее время общепризнано, 
что КРР, осложненный ОКН, представляет отдельную 
форму заболевания [1–3]. При этом клиническая 
картина кишечной непроходимости при КРР имеет 
свои особенности в зависимости от локализации 
и формы роста опухоли, механизма развития обтура-
ции. КРР ежегодно диагностируется почти у милли-
она человек во всем мире, из которых 600 тыс. уми-
рают [4].

В последние годы отмечено, что описываемые 
классиками хирургии стадии клинического течения 
непроходимости в виде фазы «илеусного крика», ин-
токсикации и перитонита при опухолевой природе 
непроходимости могут быть стертыми и нетипичны-
ми. Современные фармакологические препараты 
сглаживают проявление болезни, а медленное нарас-
тание опухолевого стеноза приводит к субъективной 
и объективной адаптации больного. Классическая 
картина резкого ухудшения самочувствия пациента 
развивается вследствие полной обтурации просвета 
кишки [5].

Таким образом, обтурационная кишечная непро-
ходимость является одной из самых больших проблем 
в абдоминальной хирургии, поскольку она становит-
ся причиной 20 % экстренных поступлений пациен-
тов в стационары (уровень летальности 10–23 % 
по данным различных авторов [6–8]). К сожалению, 
несмотря на успехи в диагностике, у 20 % больных 
с осложненным КРР диагноз бывает установлен лишь 
на операционном столе во время экстренного вмеша-
тельства по поводу острой обструкции кишечника. 
Техника оперативных вмешательств у данного кон-
тингента больных является достаточно сложной 
из-за общего тяжелого состояния, неподготовлен ного 
кишечника, который растянут, заполнен калом и га-
зами. Экстренные хирургические операции при об-
структивном раке толстой кишки сопровождаются 
высоким процентом сформированных стом, которые 
в 60 % случаев остаются постоянными. Возраст па-
циента, общее состояние, локализация и размер 
опухоли, а также опыт хирурга являются ключевыми 

факторами при определении хирургической стра-
тегии.

Цель данного исследования – оценить радикаль-
ность выполненных оперативных вмешательств 
при осложненном КРР в общехирургических стацио-
нарах, проанализировать зависимость выраженности 
кишечной непроходимости от локализации опухоли, 
ее морфологических характеристик, связь между ви-
дом выполняемой операции и выраженностью кишеч-
ной непроходимости.

Материалы и методы
Изучены сведения о 667 больных КРР, осложнен-

ным кишечной непроходимостью, которые в период 
с 2001 по 2013 г. получали лечение в общехирургиче-
ских стационарах Смоленска и Смоленской области 
и внесены в базу данных областного популяционного 
ракового регистра. Использовалась классификация 
обтурационной кишечной непроходимости опухоле-
вого генеза по степени компенсации (2014) [9]. 
Для статистической обработки данных применяли 
программный пакет Statistica 6.1, достоверными счи-
тали различия при p ≤ 0,05.

Результаты
Среди больных с кишечной непроходимостью 

при КРР было 65,2 % женщин (n = 435) и 34,8 % муж-
чин (n = 232). Преобладали пациенты в возрасте 60–
74 года, их доля составила 62,5 % (25–44 года – 5,4 %; 
45–59 лет – 23,5 %; 75–90 лет – 8,6 %). Все больные 
по выраженности кишечной непроходимости были 
рандомизированы на 3 группы. В 1-ю группу (n = 279) 
были включены пациенты с наличием декомпенсиро-
ванной кишечной непроходимости (ДКН); большин-
ство из них поступили более чем через 3 сут с мо мента 
появления первых признаков заболевания (до 83,6 %). 
У данной группы больных присутствовали выражен-
ные признаки интоксикации, нарушения водно-элек-
тролитного баланса и кислотно-основного состояния, 
анемия, гипопротеинемия. По данным инструмен-
тального исследования были выявлены гастростаз 
и рентгенологические признаки как толсто-, так и тон-
кокишечной непроходимости с локализацией тонко-
кишечных уровней и арок во всех отделах брюшной 
полости. Во 2-ю группу (n = 313) были включены 
больные с субкомпенсированной кишечной непрохо-

of cases). To a lesser extent the severity of acute intestinal obstruction was influenced by such factors as extent of the tumor along the in-
testinal wall and its histological type.
Conclusion. In the general surgical hospitals final decision on the choice of surgical approach depends on the general condition of patients, 
surgeon’s experience and hospital where the surgery is performed. It is advisable to carry out surgical interventions in the given contingent  
of patients in the specialized departments.

Key words: colorectal cancer, decompensated intestinal obstruction, subcompensated intestinal obstruction, compensated intestinal obstruc-
tion, single-stage and multi-stage surgery
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димостью (СКН). Общее состояние оценивалось 
как средней степени тяжести. Причем время с разви-
тия первых симптомов непроходимости до момента 
госпитализации составило менее 3 сут. Отсутствовали 
признаки полиорганных дисфункций. При рентгено-
логическом исследовании определялись тонкокишеч-
ные арки, пневматоз и чаши Клойбера в правой поло-
вине живота. Большинству больных (94,9 %) была 
выполнена фиброколоноскопия кишечника: опухоль 
суживала просвет кишки до 1 см. В 3-ю группу (n = 75) 
вошли больные с компенсированной кишечной не-
проходимостью (ККН). Общее состояние пациентов 
было удовлетворительным, симптомы интоксикации 
отсутствовали. На обзорной рентгенограмме брюшной 

полости у 67,4 % больных выявлена пневматизация 
ободочной кишки (n = 51), у остальных 32,6 % (n = 
24) – пневматизация ободочной кишки с единичными 
уровнями жидкости в ней. По данным эндоскопиче-
ского исследования опухоль суживала просвет кишки 
до 1,5 см. По локализации в зависимости от выражен-
ности кишечной непроходимости больные распреде-
лились следующим образом (табл. 1).

Таким образом, при локализации опухоли в правой 
половине ободочной кишки наиболее часто наблюда-
ли клиническую картину острого возникновения 
и наличие декомпенсированных форм кишечной не-
проходимости (p = 0,041). При левосторонней и пря-
мокишечной локализации преобладала СКН.

Таблица 1. Распределение больных с кишечной непроходимостью при колоректальном раке по локализации опухоли

Локализация опухоли

Клинический вид непроходимости
Число пациентов

декомпенсированная субкомпенсированная компенсированная

абс.  % абс.  % абс.  % абс.  %

Слепая кишка 20 95,3 1 4,7  –  – 21 100

Восходящий отдел 5 83,3 1 16,7  –  – 6 100

Печеночный изгиб 10 100 –  –  –  – 10 100

Поперечная ободочная 
кишка 24 65,5 7 20,7 5 13,8 36 100

Селезеночный изгиб 14 21,2 42 63,6 10 15,2 66 100

Нисходящий отдел 16 55,2 10 34,5 3 10,3 29 100

Сигмовидная кишка 106 42,3 113 45,0 32 12,7 251 100

Прямая кишка:
верхнеампулярный отдел
среднеампулярный отдел
нижнеампулярный отдел

84
73
6
5

33,9
42,2
11,1
23,8

139
92
39
8

56,0
53,2
72,2
38,1

25
8
9
8

10,1
4,6

16,7
38,1

248
173
54
21

100
100
100
100

Число пациентов 279 41,8 313 47,0 75 11,2 667 100

Таблица 2. Распределение ургентных операций в зависимости от выраженности кишечной непроходимости

Кишечная непроходимость

Вид операции

Всего
одноэтапная

многоэтапная

симптоматиче-
скаяс удалением 

опухоли  
на 1-м этапе

с удалением 
опухоли  

на 2-м этапе

абс.  % абс.  % абс.  % абс.  % абс.  %

Декомпенсированная 21 7,5 98 35,1 92 33,0 68 24,4 279 100

Субкомпенсированная 23 7,3 105 33,6 79 25,2 106 33,9 313 100

Компенсированная 60 80,0 15 20,0  –  –  –  – 75 100

Всего пациентов, в том числе:
с наличием отдаленных метастазов
с отсутствием отдаленных метастазов

104
2

102

15,6
3,2

16,9

218
2

216

32,7
3,2

35,8

171
–

171

25,6
–

28,3

174
59

115

26,1
93,6
19,0

667
63

604

100
100
100
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При анализе материала становится очевидным: 
в большинстве общехирургических стационаров гово-
рить о радикальности проведенного оперативного 
вмешательства не всегда представляется возможным, 
так как даже «радикальные» операции в большинстве 
случаев не соответствовали критериям радикальности 
даже по количеству исследованных лимфатических 
узлов (менее 12). В большинстве наблюдений (62,5 %) 
число исследуемых лимфатических узлов было менее 
4 (4–6 лимфатических узлов – 22,2 %; 6–10 – 5,4 %; 
10–12 – 9,9 %). Причем при последующих госпитали-
зациях в общехирургические стационары даже на 2-м 
этапе оперативного вмешательства вопрос о лимфо-
диссекции не рассматривался: выполняли либо удале-
ние опухоли (если она не была удалена на 1-м этапе), 
либо реконструкцию толстой кишки. Кроме того, 
оперативные вмешательства, выполненные в общехи-
рургических стационарах, не соответствовали объему 
резекции, необходимому при данной локализации 
и стадии опухоли. Таким образом, проведенные опе-
ративные вмешательства рассматривались как одноэ-

тапные, многоэтапные с удалением опухоли на 1-м 
этапе, многоэтапные с удалением опухоли на 2-м 
этапе, в том числе с наличием и отсутствием отдален-
ных метастазов, симптоматические операции (табл. 2).

Когда больные поступали в стационары города 
с клинической картиной ДКН, процент одноэтапных 
операций был ниже и составил 7,5 % (n = 21). Причем 
в данной ситуации предпочтение отдавали многоэтап-
ным хирургическим вмешательствам с удалением опу-
холи на 1-м этапе – 35,1 % (n = 98; p = 0,019). Из 104 
одноэтапных операций 2 были выполнены в отноше-
нии пациентов с наличием отдаленных метастазов 
при ККН; также 2 операции с удалением опухоли 
на 1-м этапе проведены у больных с отдаленными 
метастазами при СКН.

Регистрируется высокая доля многоэтапных опе-
раций с удалением опухоли на 2-м этапе по сравнению 
с другими видами оперативных вмешательств 
при СКН и ДКН (33,0 и 25,2 % соответственно), 
что связано с общим тяжелым состоянием больных. 
Симптоматический характер операций обусловлен 

Таблица 3. Распределение больных с декомпенсированной кишечной непроходимостью по результатам лечения

Вид операции
Всего пациентов

Число пациентов с на-
личием послеопераци-

онных осложнений
Летальный исход Выписаны  

из стационара

абс.  % абс.  % абс.  % абс.  %

Одноэтапная 21 100 19 90,5 1 4,8 20 95,2

Многоэтапная с удалением опухоли 
на 1-м этапе 98 100 57 58,2  –  – 98 100

Многоэтапная с удалением опухоли 
на 2-м этапе 92 100 26 28,3 7 7,6 85 92,4

Симптоматическая 68 100 48 70,6 43 63,2 25 36,8

Всего, в том числе:
с наличием отдаленных метастазов
с отсутствием отдаленных метастазов

279
44

235

100
100
100

150
42

108

53,8
95,5
46,0

51
29
22

18,3
65,9
9,4

228
15

213

81,7
34,1
90,6

Таблица 4. Распределение больных с субкомпенсированной кишечной непроходимостью по результатам лечения

Вид операции
Всего пациентов

Число пациен-
тов с наличием 

послеоперационных 
осложнений

Летальный исход Выписаны  
из стационара

абс.  % абс.  % абс.  % абс.  %

Одноэтапная 23 100 7 30,4  –  – 23 100

Многоэтапная с удалением опухоли на 1-м этапе 105 100 31 29,5  –  – 105 100

Многоэтапная с удалением опухоли на 2-м этапе 79 100 27 34,2  –  – 79 100

Симптоматическая 106 100 47 44,3  –  – 106 100

Всего, в том числе:
с наличием отдаленных метастазов
с отсутствием отдаленных метастазов

313
17

296

100
100
100

112
9

103

35,9
52,9
34,8

–
–
–

–
–
–

313
17

296

100
100
100
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наличием отдаленного метастазирования, местно-рас-
пространенным опухолевым процессом. При ККН 
наибольшая частота выполнения одноэтапных опера-
ций (80,0 %), безусловно, связана с менее тяжелым 
состоянием больных, отсутствием декомпенсации 
сопутствующей патологии.

Результаты оперативных вмешательств, выполнен-
ных в стационарах города у больных с ДКН, отражены 
в табл. 3.

Из табл. 3 следует, что после одноэтапных опера-
ций отмечен высокий процент послеоперационных 
осложнений (90,5 %); доля летальных исходов соста-
вила 4,8 %. Наибольшее число послеоперационных 
осложнений и летальных исходов наблюдали после 
симп томатических хирургических вмешательств 
(70,6 и 63,2 % соответственно). Общий процент ле-
тальности у больных с ДКН составил 18,3 % (51 
из 279) чаще после симптоматических операций – 
63,2 % (43 из 68).

При СКН (табл. 4) чаще всего осуществляли мно-
гоэтапные хирургические вмешательства с удалением 
опухоли на 1-м этапе и симптоматические операции 
по поводу отдаленных метастазов и местно-распро-
страненного КРР. Наибольший процент послеопера-
ционных осложнений зарегистрирован после симп-
томатических операций (44,3 %). Статистически 
значимых различий по количеству послеоперацион-
ных осложнений после остальных видов оперативных 
вмешательств при СКН не получено (p = 0,0021).

Послеоперационных осложнений в группе паци-
ентов с ДКН было значительно больше, чем в группе 
с СКН (53,8 и 35,9 % соответственно). Кроме того, 
летальных исходов в группе с СКН не зарегистрирова-
но. Симптоматические операции проводили в объеме 
колостом и обходных межкишечных анастомозов. 

Таблица 5. Распределение больных с компенсированной кишечной непроходимостью по результатам лечения

Вид операции
Всего пациентов

Пациенты с нали-
чием послеопераци-
онных осложнений

Летальный исход Выписаны  
из стационара

абс.  % абс.  % абс.  % абс.  %

Одноэтапная 60 100 14 23,3  –  – 60 100

Многоэтапная с удалением опухоли на 1-м этапе 15 100 3 20,0  –  – 15 100

Всего, в том числе:
с наличием отдаленных метастазов
с отсутствием отдаленных метастазов

75
2

73

100
100
100

17
1

16

22,7
50,0
21,9

–
–
–

–
–
–

75
2

57

100
100
78,1

Таблица 6. Распределение больных по стадии заболевания

Классификация TNM  
(7-е издание)

Декомпен-
сированная 
кишечная 

непроходи-
мость  

(n = 279)

Субкомпен-
сированная 
кишечная 

непроходи-
мость  

(n = 313)

Компенси-
рованная 
кишечная 

непроходи-
мость  

(n = 75)

Стадия IIС (n = 209)
T4bN0M0 127 22 60

Стадия IIIB (n = 213)
T3N1M0 (n = 73) 
T4aN1M0 (n = 101)
T3N2aM0 (n = 39)

130
45
49
36

74
26
48
–

9
2
4
3

Стадия IIIC (n = 182)
T4aN2aM0 (n = 21) 
T3N2bM0 (n = 25) 
T4aN2bM0 (n = 31)
T4bN1M0 (n = 73) 
T4bN2M0 (n = 32)

19
2
3
3
8
3

159
18
22
27
63
29

4
1
–
1
2
–

Стадия IV (n = 63)
M1a (n = 52)
M1b (n = 11)

3
3
–

58
47
11

2
2
–

Таблица 7. Распределение больных по распространению опухоли по окружности кишки

Вид кишечной непроходимости

Распространение опухоли по окружности кишки
Всего

до 1/4 от 1/4 до 3/4 циркулярное

абс.  % абс.  % абс.  % абс.  %

Декомпенсированная  –  – 18 6,5 261 93,5 279 100

Субкомпенсированная  –  – 35 11,2 278 88,8 313 100

Компенсированная  –  – 71 94,7 4 5,3 75 100

Всего  –  – 124 18,6 543 81,4 667 100
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Результаты лечения больных КРР, осложненным ККН, 
которым проводили хирургические вмешательства, 
отражены в табл. 5.

Отсутствие летальных исходов, наименьший про-
цент послеоперационных осложнений (22,7 %) ха-
рактеризует наиболее благоприятные исходы у дан-
ного контингента больных с менее выраженной 
клинической картиной кишечной непроходимости. 
Распределение больных по выраженности кишечной 
непроходимости в зависимости от стадии процесса 
представлено в табл. 6.

Как следует из табл. 6, ДКН наиболее часто заре-
гистрирована при стадиях IIС и IIIB, СКН – при IIIC 
и IV. При дальнейшем анализе четко прослеживалась 
зависимость клинического вида кишечной непрохо-
димости от характера роста опухоли (табл. 7).

Таким образом, ДКН наиболее часто отмечена 
при циркулярном опухолевом росте (в 93,5 % случаев). 
В меньшей степени на выраженность ОКН влияли 
такие факторы, как протяженность опухоли по кишеч-
ной стенке и ее гистологический тип (табл. 8).

Все 3 клинические формы кишечной непроходи-
мости наиболее часто развивались при протяженности 
опухоли по длине кишки от 4 до 7 см (79,9; 78,0 
и 76,0 % соответственно).

Выраженной зависимости между гистологическим 
строением опухоли и частотой развития кишечной непро-
ходимости не получено. Известно, что аденокарцинома 
достаточно часто встречается как при не осложненном, так 

и при осложненном КРР [1, 9]. Аденокарцинома зареги-
стрирована у 87,6 % больных с кишечной непроходимо-
стью (n = 584), слизистый рак – у 11,4 % (n = 76), солид-
ный – всего лишь в 1 % наблюдений (n = 7).

Также не выявлено существенной зависимости 
между степенью дифференцировки аденокарциномы 
и клиническим видом кишечной непроходимости (табл. 
9), хотя высокая степень дифференцировки наиболее 
часто отмечена при ККН (89,3 %). При СКН и ДКН 
чаще регистрировали умеренно-дифференцированную 
аденокарциному. Данный факт, скорее всего, обуслов-
лен тем, что большее количество больных КРР, ослож-
ненным кишечной непроходимостью, имели именно 
умеренную степень дифференцировки опухоли.

В настоящем исследовании у 50,8 % (n = 339) боль-
ных с кишечной непроходимостью имел место местно-
распространенный КРР (табл. 10).

Наиболее часто при местно-распространенном 
КРР регистрировали СКН (64,9 %).

Обсуждение
Лечение больных осложненным КРР представляет 

значительные трудности. Это обусловлено разнообрази-
ем клинических проявлений данного заболевания, 
поздней диагностикой, несвоевременным обращением 
больных за медицинской помощью, причиной непро-
ходимости, тяжестью состояния пациентов, локализа-
цией опухоли в толстой кишке и другими факторами [2, 
10–14]. Таким образом, при наличии 2 тяжелых заболе-

Таблица 8. Распределение больных по распространению опухоли по длине кишки

Вид кишечной непроходимости

Поражение кишки по длине
Всего

< 4 см 4–7 см > 7 см

абс.  % абс.  % абс.  % абс.  %

Декомпенсированная 30 10,8 223 79,9 26 9,3 279 100

Субкомпенсированная 28 8,9 244 78,0 41 13,1 313 100

Компенсированная 16 21,3 57 76,0 2 2,7 75 100

Всего 74 11,1 524 78,6 69 10,3 667 100

Таблица 9. Распределение больных по степени дифференцировки аденокарциномы

Вид кишечной непроходимости

Степень дифференцировки
Всего

G1 G2 G3

абс.  % абс.  % абс.  % абс.  %

Декомпенсированная 9 3,2 178 63,8 92 33,0 279 100

Субкомпенсированная 21 6,7 285 91,1 7 2,2 313 100

Компенсированная 67 89,3 5 6,7 3 4,0 75 100

Всего 97 14,5 468 70,2 102 15,3 667 100
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ваний – злокачественного новообразования и ОКН – 
непосредственную угрозу для жизни больного представ-
ляет кишечная непроходимость. На 1-м этапе лечение 
необходимо направить на ликвидацию данного ослож-
нения и его последствий. Наличие кишечной непрохо-
димости не должно быть препятствием для выполнения 
радикальной операции; необходимо соблюдать принци-
пы абластики и антибластики [3, 5, 15–17]. Нужно очень 
тщательно подходить к решению вопроса о формирова-
нии первичного внутрибрюшного анастомоза [9, 10, 15]. 
По мнению большинства авторов, при раке ободочной 
кишки, осложненном кишечной непроходимостью, 
необходимо первичное удаление опухоли независимо 
от степени выраженности осложнения. При обширном 
местном распространении опухоли и большом количе-
стве отдаленных метастазов, а также при нестабильной 
гемодинамике на фоне эндотоксикоза и у больных с тя-
желыми сопутствующими заболеваниями сердечно-со-
судистой системы, легких, почек и др. следует выпол-
нять симптоматические операции [2, 12, 17].

В настоящем исследовании «радикальные» опера-
ции в большинстве случаев не соответствовали крите-
риям радикальности ни по количеству исследованных 
лимфатических узлов, ни по объему резекций, необхо-
димому при данной локализации и стадии опухолевого 
процесса. В работах отечественных и иностранных ав-
торов неоднократно затрагивалась эта проблема, суще-
ствующая в экстренной онкохирургии [5, 15, 16]. На 2-м 
этапе оперативного вмешательства вопрос о лимфодис-
секции не рассматривался, выполняли либо удаление 
опухоли (если она не была удалена на 1-м этапе), либо 
реконструкцию толстой кишки. При правосторонней 

гемиколэктомии в случае поражения правого изгиба 
не всегда были дополнительно лигированы средние 
ободочные сосуды. В случае поражения лимфатических 
узлов необходимо выполнять расширенные резекции. 
В общехирургических стационарах они не выполнялись 
ни на 1-м этапе лечения, даже если позволяло общее 
состояние больных, ни на 2-м.

В современной хирургии не существует противоре-
чий по поводу лечения КРР правосторонней локализа-
ции, осложненного обтурационной кишечной непрохо-
димостью. В большинстве случаев выполняется 
правосторонняя гемиколэктомия с формированием (ре-
же без формирования) первичного анастомоза. При ле-
восторонней толстокишечной локализации, а также 
при опухолях прямой кишки складывается совершенно 
иная ситуация: существуют разные способы хирургиче-
ского лечения в зависимости от выраженности осложне-
ния, возраста больных, тяжести общего состояния [4, 15, 
16]. По данным Международной ассоциации неотлож-
ной хирургии, основанным на анализе работ, опублико-
ванных до 2010 г., операция Гартмана является лучшим 
решением в экстренной ситуации (уровень доказатель-
ности 2b). Поскольку при данном виде вмешательства 
анастомоз не формируется, отсутствуют осложнения 
с его стороны, что, по мнению многих авторов, является 
преимуществом [4]. Однако в 60 % случаев реконструк-
тивного этапа после операции Гартмана не проводится, 
поэтому у пациентов остается постоянная колостома. 
По данным некоторых авторов, в 15 % случаев регистри-
руется несостоятельность анастомоза после реконструк-
ционного этапа по поводу операции Гартмана; смерт-
ность составляет 10 % [4, 15]. По мнению других авторов, 

Таблица 10. Распределение больных с местно-распространенным колоректальным раком

Инвазия злокачественной 
опухоли в органы и ткани

Декомпенсированная ки-
шечная непроходимость

Субкомпенсированная 
кишечная непроходимость

Компенсированная кишеч-
ная непроходимость Всего

абс.  % абс.  % абс.  % абс.  %

Брюшная стенка 10 29,4 21 61,8 3 8,8 34 100

Забрюшинная клетчатка 12 23,5 35 68,7 4 7,8 51 100

Тонкая кишка 14 26,9 34 65,4 4 7,7 52 100

Брыжейка и другие  
отделы толстой кишки 11 22,5 35 71,4 3 6,1 49 100

Желудок 4 44,4 4 44,4 1 11,2 9 100

Мочевой пузырь 9 32,1 16 57,2 3 10,7 28 100

Предстательная железа 10 26,3 25 65,8 3 7,9 38 100

Матка 8 29,7 13 48,1 6 22,2 27 100

Придатки матки 4 20,0 15 75,0 1 5,0 20 100

Ворота селезенки 7 22,6 22 70,9 2 6,5 31 100

Всего 89 26,3 220 64,9 30 8,8 339 100
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онной летальности, общей и безрецидивной выживае-
мости при одноэтапном и многоэтапном хирургическом 
лечении, в то время как продолжительность пребывания 
в стационаре значительно выше у больных при многоэ-
тапном лечении [16, 17]. Проведенное исследование 
показало, что после одноэтапных вмешательств отмечен 
высокий процент послеоперационных осложнений 
в 90,5 % случаев, процент летальных исходов составил 
4,8 %. Показатель летальности после многоэтапных 
операций с удалением опухоли на 2-м этапе в нашем 
исследовании составил 7,6 %, что согласуется с имею-
щимися данными литературы.

По данным существующих на сегодняшний день 
исследований на выраженность кишечной непроходи-
мости непосредственное влияние оказывает распро-
странение опухоли по окружности кишечной стенки 
[2, 18], что подтверждено в настоящем исследовании. 
Такие факторы, как протяженность опухоли по кишеч-
ной стенке и гистологический тип, не влияли на выра-
женность кишечной непроходимости. При локализа-
ции опухоли в правой половине ободочной кишки 
наиболее часто регистрировали клиническую картину 
острого возникновения и наличия ДКН, что находит 

подтверждение во многих проведенных исследованиях 
[2, 7].

Тип выполненного оперативного вмешательства 
зависит от выраженности кишечной непроходимости: 
так, при ККН процент одноэтапных оперативных 
вмешательств был значительно выше, чем при СКН 
и ДКН, и составил 80 %, что также подтверждается 
данными литературы. Недостатком является отсутст-
вие рандомизированных исследований, затрагиваю-
щих данную проблему.

Заключение
Несмотря на многолетний опыт в лечении КРР, 

осложненного кишечной непроходимостью, а также боль-
шое количество исследований, посвященных данной 
проблеме, до сих пор нет четкой позиции по выбору опе-
ративной техники. Окончательное решение по выбору 
хирургической тактики зависит от общего состояния 
больных, опыта хирурга и лечебного учреждения, где 
проводится операция. Каждое из этих хирургических 
вмешательств в лечении осложненного КРР имеет свои 
преимущества, недостатки и определенные показания. 
Хирургические вмешательства данному контингенту боль-
ных целесообразно выполнять в профильных отделениях.
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мезоректумэктомии с применением методики водоструйной 
диссекции при раке прямой кишки

Д.В. Сидоров, М.В. Ложкин, Л.О. Петров, Н.А. Гришин, А.А. Троицкий, А.Г. Исаева
Московский научно-исследовательский онкологический институт им. П.А. Герцена – филиал ФГБУ «Национальный 

медицинский исследовательский радиологический центр» Минздрава России; Россия, 125284, Москва, 2-й Боткинский пр-д, 3

Контакты: Леонид Олегович Петров leonid_petrov@mail.ru

Введение. В работе приведен собственный, уникальный для России опыт применения водоструйного диссектора ERBEJET2® 
в ходе выполнения оперативных вмешательств по поводу рака прямой кишки.
Материалы и методы. Методика водоструйной диссекции при выполнении тотальной мезоректумэктомии применена нами у 20 
больных раком прямой кишки. Средний возраст пациентов составил 59,2 ± 13,9 года. У всех больных оперативные вмешатель-
ства выполняли по поводу аденогенного рака прямой кишки, морфологически верифицированного на предоперационном этапе. 
Удаленные препараты исследованы морфологически. Для сравнения были выбраны 2 контрольные группы по 20 пациентов, у ко-
торых мобилизацию прямой кишки проводили с применением монополярного коагулятора и гармонического скальпеля. Исследо-
ванные группы были сопоставимы по гендерному составу, возрасту, локализации и распространенности опухоли. Все оператив-
ные вмешательства выполняла одна бригада хирургов.
Результаты. Результаты исследования продемонстрировали преимущества метода водоструйной диссекции при выполнении 
тотальной мезоректумэктомии за счет минимальной глубины повреждения тканей по латеральному краю резекции.
Заключение. Водоструйные диссекторы заняли свое место в обширном списке инструментария, применяющегося при выполнении 
оперативных вмешательств по поводу рака прямой кишки, позволяя рассчитывать на улучшение функциональных и онкологиче-
ских результатов хирургического лечения.

Ключевые слова: тотальная мезоректумэктомия, водоструйная диссекция, рак прямой кишки
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Surgical and pathomorphological results of total mesorectumectomy by using waterjet dissection technique  
in patients with rectal cancer

D.V. Sidorov, M.V. Lozhkin, L.O. Petrov, N.A. Grishin, A.A. Troitskiy, A.G. Isaeva

P.A. Herzen Moscow Oncology Research Institute Ministry of Health of Russia; 3nd Botkinskiy Passage, Moscow, 125284, Russia

Background. The paper presents our own experience of using a waterjet dissector ERBEJET2® in the course of surgical interventions for 
colorectal cancer. This experience is unique for Russia.
Materials and methods. Waterjet dissection method associated with total mesorectumectomy was used by us in 20 patients suffering from rec-
tal cancer. An average age of patients was 59.2 ± 13.9 years. In all the patients surgeries were performed for adenogenic colorectal cancer, 
morphologically verified at the preoperative stage. Resected preparations were studied on morphological level. For comparison, two control 
groups of 20 patients were selected, in which the rectum mobilization was performed by using monopolar coagulator and harmonic scalpel. 
The studied groups were matched by gender, age, location and the tumor extent. All the surgeries were performed by one surgical team.
Results. Results of the study demonstrated advantages of waterjet dissection when performing total mesorectumectomy due to a minimum 
depth of tissue damage on the lateral margin of resection. 
Conclusion. Waterjet dissectors have taken their place in the extensive list of tools used when performing surgical interventions for colorectal 
cancer, that allows to expect an improvement of functional and oncological results of the surgical treatment.

Key words: total mesorectumectomy, water jet dissection, colon cancer

Введение
Хирургические вмешательства остаются основным 

методом лечения пациентов с опухолями прямой киш-
ки. Радикально выполненная операция позволяет 
рассчитывать на достижение локального контроля 
и хорошие онкологические результаты у больных ра-

ком прямой кишки. Работа R. J. Heald и соавт., посвя-
щенная технике и отдаленным результатам тотальной 
мезоректумэктомии (ТМЭ), опубликованная в 1986 г. 
[1], положила начало новой эпохе в онкопроктологии. 
До внедрения ТМЭ в рутинную практику частота раз-
вития местных рецидивов после радикальных вмеша-
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капиллярное кровотечение купировали самостоятель-
но, без необходимости коагулирования. Диссекцию 
проводили до тазового дна. Гармонический скальпель 
и коагулятор использовали в случае необходимости 
пересечения более плотных соединительнотканных 
структур. Далее водоструйным диссектором выполняли 
рассечение боковых связок прямой кишки; проходящие 
в них ветви средних прямокишечных артерий имеют 
небольшой диаметр и легко коагулируются. Мобилиза-
цию прямой кишки продолжали по задней и боковым 
поверхностям до уровня париетальной фасции таза 
и фасции Вальдейера, идущей от леваторов и покрыва-
ющей дистальную часть прямой кишки и аноректаль-
ный переход. Для пересечения прямой кишки исполь-
зовали аппарат Countur. Следующим этапом с помощью 
циркулярного сшивающего аппарата формировали 
колоректальный либо колоанальный анастомоз с пре-
вентивной трансверзостомой.

Все препараты подвергали морфологическому 
исследованию с оценкой интактности собственной 
фасции прямой кишки, степени выраженности клет-
чатки по передней, задней и боковым поверхностям 
кишки. Хирургический клиренс, глубину и выражен-
ность повреждения ткани мезоректума оценивали 
при микроскопическом исследовании циркулярного 
края резекции.

Оценку качества хирургического лечения прово-
дили с использованием критериев, разработанных 
P. Quirke [9].

Ретроспективно были сформированы 2 контроль-
ные группы по 20 пациентов в каждой, которым моби-
лизацию прямой кишки проводили с применением 
монополярного коагулятора и гармонического скаль-
пеля.

Все оперативные вмешательства выполнялись 
одной бригадой хирургов.

Результаты
Исследуемая группа включала 8 мужчин и 12 жен-

щин (1:1,5), проходивших лечение по поводу рака 
прямой кишки. Средний возраст больных составил 
59,2 ± 13,9 года. В большинстве случаев локализацией 
аденокарциномы прямой кишки был среднеампуляр-
ный отдел (n = 17), у 3 больных опухоль располагалась 
в нижне ампулярном отделе. Минимальное расстояние 
от нижнего края опухоли до ануса составило 4 см (от 4 
до 9 см). По данным предоперационного обследова-
ния у 16 пациентов опухоль прорастала мышечную 
оболочку стенки прямой кишки без вовлечения мезо-
ректальной клетчатки (T2), у 4 больных отмечен вы-
ход аденокарциномы за пределы кишечной стенки, 
сопровождающийся осложненным опухолевым про-
цессом (кровотечения из опухоли), вследствие чего 
они не подвергались неоадъювантной химиолучевой 
терапии. По основным показателям – среднему воз-

тельств по поводу рака прямой кишки по разным 
данным достигала 20–38 % [2, 3]. В настоящий момент 
ТМЭ является общепринятым «золотым стандартом» 
оперативного лечения рака прямой кишки и позволя-
ет достичь 5-летнего локального контроля у 90–97 % 
пациентов [4–6].

Методика ТМЭ заключается в мобилизации пря-
мой кишки острым путем в пределах мезоректальной 
фасции под контролем зрения с сохранением структур 
вегетативной нервной системы таза. Для выполнения 
такой мобилизации традиционно используют ножни-
цы, коагулятор, а в последние годы – гармонический 
скальпель.

Несмотря на наличие публикаций, посвященных 
возможностям применения водоструйной диссекции 
на этапе ТМЭ при выполнении внутрибрюшных резек-
ций по поводу рака прямой кишки [7, 8], данная мето-
дика к настоящему моменту не получила широкого 
распространения в онкопроктологии. Так, в доступной 
отечественной литературе упоминания об использова-
нии водоструйного диссектора в хирургии рака прямой 
кишки отсутствуют, а общее число таких публикаций 
в зарубежной печати не превышает десятка.

В настоящей статье мы приводим собственный, 
уникальный для России опыт применения водоструй-
ного диссектора ERBEJET2® в ходе выполнения хи-
рургических вмешательств по поводу рака прямой 
кишки.

Материалы и методы
В период с 2014 г. в отделении абдоминальной он-

кологии МНИОИ им. П. А. Герцена методика водо-
струйной диссекции была применена у 20 больных. 
Показанием для проведения оперативного лечения 
у всех пациентов был морфологически верифициро-
ванный аденогенный рак прямой кишки.

Дооперационное обследование помимо стандарт-
ных лабораторных и клинических исследований вклю-
чало трансвагинальное и трансректальное ультразвуко-
вое исследование, магнитно-резонансную томографию 
органов малого таза. У всех пациентов опухолевый 
процесс носил локализованный характер, предопера-
ционное обследование не выявило вовлечения мезорек-
тальных и других регионарных лимфатических узлов. 
Всем больным были выполнены операции в объеме 
низкой передней резекции прямой кишки с парааор-
тальной лимфаденэктомией. Применение водоструй-
ного диссектора начиналось с момента мобилизации 
ректосигмоидного отдела. При мобилизации задней 
и боковых стенок прямой кишки под строгим конт-
ролем зрения производили выделение правых и левых 
гипогастральных нервов с последующим отделением 
от мезоректума. Водоструйная диссекция в корректном 
слое (holy plane) позволила оставить интактной внутри-
тазовую фасцию, покрывающую пресакральные сосу-
ды, ниже основания крестца, внутренние подвздошные 
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расту, гендерному составу, показаниям к операции 
(локализация и распространенность опухоли) – срав-
ниваемые группы не отличались (табл. 1).

В основной группе всем больным были выполне-
ны нервосберегающие низкие передние резекции 
прямой кишки с применением водоструйного диссек-
тора ERBEJET2® с парааортальной лимфаденэктомией. 
Билатеральная обтураторная лимфаденэктомия допол-
нительно была проведена 1 пациентке. Среднее время 
операции составило 143,0 ± 39,1 (105–190) мин. У всех 
пациентов зарегистрирован минимальный объем кро-
вопотери. Интраоперационные осложнения не разви-
лись ни в одном случае. Послеоперационный период 
у всех больных протекал без особенностей. Среднее 
время пребывания пациентов в отделении реанимации 
и интенсивной терапии составило 1,62 (1–3) дня. Диз-
урические нарушения отсутствовали. Самостоятельное 
мочеиспускание восстановилось сразу после удаления 
мочевого катетера (на 1-е сутки). Постоперационное 
пребывание в стационаре – в среднем 9 (7–11) дней.

По результатам морфологического исследования 
удаленных препаратов у всех пациентов качество ме-
зоректумэктомии хорошее (G3). Циркулярный край 
резекции оценен как негативный в 19 случаях. В 1 

препарате опухолевые клетки обнаружены в мезорек-
туме менее чем в 1 мм от циркулярного края резекции.

В 3 наблюдениях зарегистрировано метастатиче-
ское поражение лимфатических узлов мезоректальной 
клетчатки. Среднее количество удаленных лимфати-
ческих узлов – 24,2 ± 6,4.

Морфологические результаты проведенной ТМЭ 
в обеих контрольных группах сопоставимы (табл. 2).

Показательным явилось сравнительное исследо-
вание глубины повреждения тканей по латеральному 
краю удаленного препарата. В группе пациентов, у ко-
торых в ходе выполнения ТМЭ использовали водо-
струйный диссектор, не отмечали повреждения тканей 
(фасции и клетчатки) (рис. 1, 2).

Наиболее значительное термическое повреждение 
ткани (вплоть до очагов коагуляционного некроза) 
по латеральному краю резекции отмечали при моби-
лизации прямой кишки с помощью монополярного 
коагулятора. Наиболее деформированными оставались 
мезоректальная фасция, структуры боковых связок 
и экстрафасциальные сосуды и нервы. Глубина повре-
ждения ткани по латеральному краю резекции у паци-
ентов, оперированных с использованием монополяр-
ного коагулятора, составила 1,7–3,0 мм (рис. 3, 4).

Таблица 1. Характеристика пациентов

Показатель
Основная группа  

(водоструйный диссектор 
ERBEJET2®), n = 20

1-я контрольная группа 
(монополярный коагуля-

тор), n = 20

2-я контрольная группа 
(гармонический скальпель), 

n = 20

Средний возраст, лет 59,2 ± 13,9 58,3 ± 11,1 62,4 ± 15,6

Пол (мужчины : женшины) 1:1,5 1:1,5 1:1

Локализация опухоли:
среднеампулярный отдел
нижнеампулярный отдел

17 (85 %)
3 (15 %) 

17 (85 %)
3 (15 %) 

15 (75 %)
5 (25 %) 

Вовлеченность мезоректальной клетчатки 4 (20 %) 6 (30 %) 4 (20 %) 

Кровотечение из опухоли как осложнение  
опухолевого процесса 4 (20 %) 5 (25 %) 5 (25 %) 

Предоперационная химиолучевая терапия  –  –  – 

Объем операции:
низкая передняя резекция прямой кишки
брюшно-промежностная экстирпация

20 (100 %)
–

20 (100 %)
–

19 (90 %)
1 (10 %) 

Таблица 2. Морфологические результаты

Показатель
Основная группа  

(водоструйный диссектор 
ERBEJET2®), n = 20

1-я контрольная группа 
(монополярный коагуля-

тор), n = 20

2-я контрольная группа 
(гармонический скаль-

пель), n = 20

Качество выполненной мезоректумэктомии G3 20 (100 %) 20 (100 %) 20 (100 %) 

Отрицательный циркулярный край резекции 19 (95 %) 17 (85 %) 19 (95 %) 

Глубина повреждения ткани Не отмечено 1,7–3,0 мм 1,0–1,5 мм
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Латеральное повреждение тканей при ТМЭ с при-
менением гармонического скальпеля было менее вы-
ражено, чем при использовании монополярного коа-
гулятора. В микропрепарате отмечалась деформация 
тканевых структур при практически отсутствующем 
термическом повреждении. Максимальная глубина 
повреждения ткани по латеральному краю составила 
1,0–1,5 мм (рис. 5, 6).

Обсуждение
Методика водоструйной диссекции относительно 

недавно применяется в медицине, однако за счет своих 
преимуществ она быстро обрела широкую популярность. 
Первая информация о клиническом использовании 
направленной тонкой струи воды комнатной температу-
ры под высоким давлением для резекции паренхиматоз-

ных органов появилась в начале 1990-х годов. До этого 
данная технология использовалась в далеких от хирургии 
областях (обработка стекла, металла) [10].

Наиболее популярной областью применения во-
доструйных диссекторов в настоящий момент оста-
ется хирургическая гепатология [11–13]. Мировая 
литература содержит множественные сообщения 
об использовании этой методики в нейрохирургии, 
хирургии печени, предстательной железы [8, 14]. 
К главным преимуществам метода относят возмож-
ность сохранения целостности нервных и сосудистых 
структур и минимальную деформацию прилежащих 
тканей при отсутствии термического повреждения. 
Применение водоструйного диссектора позволяет 
рассчитывать на максимальную деликатность разде-
ления тканей [11, 13].

Рис. 1. Макропрепарат: поверхность мезоректума (вид сзади) при 
его мобилизации с использованием водоструйного диссектора – опре-
деляется небольшое разволокнение собственной фасции кишки без ее 
повреждения

Рис. 2. Микропрепарат (мобилизация прямой кишки с использовани-
ем водоструйного диссектора): небольшое разволокнение собственной 
фасции (окрашено черной краской) без ее деформации (синяя стрел-
ка) и полное сохранение субфасциальных структур – нервных стволов 
(красная стрелка). Окраска гематоксилином и эозином, × 100

Рис. 3. Макропрепарат: поверхность мезоректума (вид сзади) при его 
мобилизации с использованием монополярного коагулятора – опреде-
ляются крупные участки термовоздействия (стрелки)

Рис. 4. Микропрепарат (мобилизация прямой кишки с использованием 
монополярного коагулятора): широкая зона термического воздействия 
по латеральному краю резекции (окрашено черным) с выраженной де-
формацией фасции и экстрафасциальных структур – нервных стволов 
(стрелки). Окраска гематоксилином и эозином, × 50



21

Онкологическая
ONCOLOGY

ТОМ 6 / VOL. 6Colorectal
КОЛОПРОКТОЛОГИЯ 3' 2016

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

ы
е

 и
с

с
л

е
д

о
в

а
н

и
я

Именно отсутствие термического повреждения 
латерального края резекции является главной особен-
ностью водоструйной диссекции, обусловливающей 
преимущества метода при выполнении ТМЭ.

Поиск возможностей сохранения вегетативных 
нервных сплетений при проведении операций у паци-
ентов с раком прямой кишки является объектом при-
стального внимания многих авторов последние не-
сколько лет [15–17]. В мировой литературе имеется 
информация (в том числе экспериментальные данные) 
о меньшей степени латерального термического повре-
ждения вегетативных нервов при мобилизации прямой 
кишки с применением гармонического скальпеля 
по сравнению с использованием монополярного коагу-
лятора [18, 19].

Особенно высок риск травматизации тазовых 
нервов при работе в «критических точках», в том чи-
сле у латеральной стенки прямой кишки и на уровне 
промонториума [20]. В связи с этим существуют даже 
предложения об отказе от применения в этих зонах 
каких-либо генераторов и возврате к использованию 
«острой» диссекции ножницами.

По результатам настоящего исследования техни-
ческие особенности метода (диссекция тонкой струей 
воды комнатной температуры) обеспечивают мини-
мальную глубину повреждения тканей. В контрольных 
группах, оперированных с применением гармониче-
ского скальпеля и монополярного коагулятора, анало-
гичный показатель достигает 3,0 и 1,5 мм соответст-
венно, что увеличивает риск травматизации структур 
вегетативной нервной системы таза даже при абсолют-
ном соблюдении плоскости резекции. При таких опе-
рациях у пациентов с раком прямой кишки денервация 
соответствующих тазовых структур (мочевого пузыря, 
предстательной железы, шейки матки и влагалища) 
существенно ухудшает функциональные результаты 
и снижает уровень жизни.

Оптимальным представляется применение водо-
струйной резекции в зонах повышенного риска по-
вреждения нервных и сосудистых структур, таких 
как боковые поверхности мезоректума, область про-
монториума, что позволяет свести к минимуму риск 
деформации прилежащих тканей и термического 
повреждения нервов и избежать последующих ослож-
нений. В то же время менее деликатные этапы моби-
лизации прямой кишки можно выполнять, применяя 
традиционные методики, такие как гармонический 
скальпель, моно- или биполярная коагуляция. Сов-
местное применение различных генераторов для раз-
деления тканей повышает вероятность выполнения 
истинных нервосберегающих резекций у пациентов 
с раком прямой кишки, не требуя значительного уве-
личения времени операции.

Наш опыт позволяет рекомендовать использова-
ние водоструйной диссекции у молодых пациентов, 
для которых особенно актуально выполнение нерво-
сберегающих резекций прямой кишки для повышения 
их качества жизни, что связано, в первую очередь, 
со снижением частоты урологических расстройств 
и нарушений сексуальной функции [21–26].

Исследование свидетельствует о безопасности 
и эффективности водоструйной диссекции. Данная 
методика в «критических точках» при ТМЭ позволяет 
нивелировать риск повреждения элементов вегетатив-
ной нервной системы таза за счет отсутствия эффекта 
латерального термического повреждения тканей.

Заключение
На наш взгляд, водоструйные диссекторы заняли 

свое место в арсенале оборудования, используемого 
при выполнении оперативных вмешательств по пово-

Рис. 6. Микропрепарат (мобилизация прямой кишки с использованием 
гармонического скальпеля): умеренно выраженная деформация по лате-
ральному краю резекции (черный) с разволокнением собственной фас-
ции (синяя стрелка) и значительной деформацией экстрафасциальных 
структур – нервных стволов (красная стрелка). Окраска гематокси-
лином и эозином, × 100

Рис. 5. Макропрепарат: поверхность мезоректума (вид сзади) при его 
мобилизации с использованием гармонического скальпеля – определя-
ются небольшие участки воздействия на уровне боковых связок кишки 
(стрелка)
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за счет значительного снижения вероятности повре-
ждения нервных сплетений и травматизации тканей 

смежных структур малого таза, что позволяет рассчи-
тывать на улучшение функциональных и онкологиче-
ских результатов хирургического лечения.
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в объективизации перфузии низводимой ободочной кишки  
в онкоколопроктологии: первый российский опыт  

и обзор литературы

А.В. Кочатков, В.К. Лядов, А.В. Пивень, Н.Д. Калашников
Центр онкоколопроктологии отделения онкологии хирургического профиля ФГАУ «Лечебно-реабилитационный центр» 
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Контакты: Александр Владимирович Кочатков koc_koc@inbox.ru

Достаточность длины, а также адекватность кровоснабжения дистальной части низводимой ободочной кишки при формиро-
вании первичного анастомоза являются основными интраоперационными факторами, которые позволяют уменьшить число 
несостоятельностей анастомозов при резекциях толстой кишки. Интраоперационная флуоресцентная ангиография позволяет 
объективно оценить адекватность кровоснабжения и является легко выполнимой и воспроизводимой методикой. В данной ра-
боте мы публикуем свой первый опыт использования данной методики у 7 пациентов, у 1 из которых после исследования изме-
нена интраоперационная хирургическая тактика. Дальнейшие разработки в данном направлении необходимы для оценки клини-
ческой значимости интраоперационной флуоресцентной ангиографии в объективизации перфузии при операциях на толстой 
кишке.

Ключевые слова: флуоресцентная ангиография, кровоснабжение тканей, несостоятельность анастомоза, рак прямой кишки, 
рак толстой кишки, колоректальная хирургия
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Intraoperative fluorescence angiography in objectification of relegated colon perfusion in oncocoloproctology:  
first Russian experience and review of the literature

A.V. Kochatkov, V.K. Lyadov, A.V. Piven, N.D. Kalashnikov

Oncocoloproctological center at the Department of surgical oncology, Medical Rehabilitation Center Ministry of Health Russia;  
3 Ivankovskoe Shosse, Moscow, 125367, Russia

Sufficient length, as well as an adequacy of the blood supply to the distal part of the relegated colon in the formation of primary anastomosis 
are major intraoperative factors that can reduce the number of anastomotic leak in case of colon resections. Intraoperative fluorescence 
angiography allows you to assess an adequacy of the blood supply. It is easily feasible and reproducible technique. In this paper we publish 
our first experience of using this technique in 7 patients. In 1 of them intraoperative surgical tactics was changed after the study. Further 
developments in this direction are necessary in order to evaluate clinical significance of intraoperative fluorescence angiography in perfusion 
objectification during surgical operations on the colon.

Key words: fluorescence angiography, blood circulation, anastomotic leak, rectal cancer, colon cancer, colorectal surgery

Введение
Несостоятельность анастомоза остается важной 

проблемой в хирургии толстой кишки. В литературе 
приводится большое число факторов, увеличивающих 
риск развития этого тяжелого, а иногда и фатального 
осложнения. Достаточность длины, а также адекват-
ность кровоснабжения низводимой ободочной кишки 
при формировании анастомоза являются основными 
интраоперационными факторами, которые позволяют 
снизить риск несостоятельности. В большинстве кли-
ник оценка адекватности кровоснабжения является 
субъективной. Интраоперационная флуоресцентная 
ангиография позволяет объективно оценить адекват-

ность кровоснабжения и является легко выполнимой 
и воспроизводимой методикой. В данной работе мы 
публикуем свой первый опыт применения данной 
методики при операциях на толстой кишке.

Материалы и методы
В период с 14 января по 4 февраля 2016 г. вклю-

чительно проведено исследование, направленное 
на формирование собственного мнения о клиниче-
ской целесообразности и безопасности выполнения 
интраоперационной флуоресцентной ангиографии 
c индоцианином зеленым (ИЦЗ) в оценке адекват-
ности кровоснабжения анастомозируемого участка 
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в исследование являлись: отсутствие аллергических 
реакций на йод, операция на толстой кишке, прово-
димая из лапаротомного доступа (определяется осо-
бенностями блока камеры визуализации), высокое 
лигирование питающих сосудов (лимфодиссекция 
D3), а также наличие сопутствующих заболеваний 
(распространенный атеросклероз, сахарный диабет) 
и / или больные, которым в анамнезе была выполне-
на низкая передняя резекция прямой кишки после 
проведенной химиолучевой терапии.

Метод интраоперационной флуоресцентной ангио-
графии. Для определения и картирования перфузии 
тканей использована лазерная визуализация ИЦЗ – 
интраоперационная флуоресцентная ангиография. 
Перед каждым исследованием перфузии 25 мг порош-
кового ИЦЗ растворяли в 5 мл физиологического 
раствора, что обеспечивало концентрацию 5 мг/1 мл. 
Перед каждым визуализационным исследованием 
анестезиолог вводил через периферический внутри-
венный доступ по 3 мл этого раствора, а затем струйно 
10 мл физиологического раствора.

Визуализацию осуществляли с помощью системы 
Novadaq SPY (изготовитель Novadaq Technologies Inc., 
Канада–США), которая обеспечивает формирование 
и анализ изображений. Система включает передвиж-
ную стойку с блоком камеры и лазером на шарнирном 
держателе, компьютерным монитором, системным 
блоком и клавиатурой. Блок камеры и шарнирный 
держатель на время операции помещали в стерильный 
чехол и располагали над операционным полем. Фо-
кусное расстояние 30 см определяли по индикатору 
высоты на экране. Изображения получали через 15 с 
после инъекции и просматривали в реальном времени 
в течение 34 с. Продолжительность исследования 

определяли аппаратными ограничениями. Данные 
сохраняли на жестком диске в форматах DICOM 
и MPEG. После сохранения изображения преобразо-
вывали из черно-белых в цветные, чтобы увидеть 
«горячие» и «холодные» участки, соответствующие 
областям ткани с относительно активной или слабой 
перфузией.

Результаты
Интраоперационная флуоресцентная ангиография 

выполнена 7 пациентам (табл. 1): 4 мужчинам и 3 жен-
щинам, средний возраст – 64,3 ± 6,3 года. У пациентов 
№ 2, 3 и 7 сформированы превентивные илеостомы. 
Всего проведено 11 интраоперационных флуо-
ресцентных ангиографий с ИЦЗ. У 3 больных 
в процессе передней резекции прямой кишки не пред-
ставлялось возможным визуализировать зону сформи-
рованного анастомоза (табл. 2). В одном наблюдении 
(№ 7) кровоснабжение анастомозируемого участка 
толстой кишки признано неадекватным, что потребо-
вало ререзекции толстой кишки. Осложнений от вве-
дения ИЦЗ не было. Результаты проведенных интра-
операционных флуоресцентных ангиографий с ИЦЗ 
представлены на рисунке.

В ближайшем послеоперационном периоде ослож-
нения развились у 2 пациентов. У 1 больной (№ 4) 
после реконструктивно-восстановительной операции 
и длительного адгезиолизиса отмечены явления после-
операционного пареза, разрешившегося на фоне кон-
сервативной терапии, еще у 1 больного (№ 3) после 
экстрафасциальной передней резекции на 5-е сутки 
отмечена клиническая картина частичной несостоя-
тельности анастомоза. Выполнены релапароскопия, 
санация и дренирование малого таза с последующей 
антибактериальной терапией.

Таблица 1. Характеристика пациентов, включенных в исследование

Поряд-
ковый 
номер

Возраст, лет Пол Локализация первичной опухоли Стадия заболевания

1 65 Женский Нисходящая ободочная кишка cT3N1M0

2 68 Мужской Среднеампулярный отдел прямой кишки  
(7 см от ануса)

cT3N1M0 (12 нед после химиолучевой  
терапии)

3 52 Мужской Среднеампулярный отдел прямой кишки  
(8 см от ануса)

cT3N2M0 (CRM+) (8 нед после после  
химиолучевой терапии)

4 67 Женский
Сигмовидная кишка (в анамнезе – резекция 
сигмовидной кишки, лимфодиссекция  
от 04.2015 по месту жительства)

pT3N1bM0

5 72 Женский Поперечная ободочная кишка cT4aN2M0

6 62 Мужской Верхнеампулярный отдел прямой кишки  
(14 см от ануса) cT4aN1M0

7 68 Мужской Средне-верхнеампулярный отдел прямой киш-
ки (состояние после химиолучевой терапии)

cT3N0M0 (положительные края резекции;  
9 нед после химиолучевой терапии)
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Обсуждение
Несостоятельность анастомоза остается важной 

проблемой в хирургии толстой кишки [1, 2]. В литера-
туре приводится большое количество факторов, уве-
личивающих риск развития несостоятельности анасто-
моза. Среди них выделяют объем и вариант резекции 
кишки, осложнения основного заболевания (нутри-
тивная недостаточность, анемия и др.), степень ком-
пенсации сопутствующих заболеваний, приводящих 
к ангиопатии и гипоксии тканей (распространенный 
атеросклероз, сердечная недостаточность, сахарный 
диабет и др.) [1, 3–7]. Достаточное кровоснабжение 
дистальной части низводимой ободочной кишки и от-
сутствие натяжения кишки при формировании пер-
вичного анастомоза являются основными интраопе-
рационными факторами, уменьшающими долю 
несостоятельностей анастомозов, на которые может 
повлиять хирург в процессе выполнения вмешатель-
ства [2, 8–10]. В большинстве клиник оценка адекват-
ности кровоснабжения является субъективной и про-

водится на основании интенсивности кровотечения 
из терминальных сосудов брыжейки. Ангиография 
в ближнем инфракрасном диапазоне (длина волны 
800–830 нм) с внутривенным введением ИЦЗ может 
существенно улучшить оперативность и точность 
оценки перфузии тканей [11–16].

ИЦЗ – йодированный краситель, флуоресцирую-
щий в инфракрасном свете, который можно вводить 
внутривенно. Его не рекомендуется применять только 
при известной аллергии на йод. ИЦЗ впервые начали 
использовать в медицинской практике в 1957 г. Пер-
воначальное разрешение № NDA 11-525 было выдано 
2 февраля 1959 г. В настоящее время к проведению 
этой манипуляции существуют следующие показания: 
1) исследования с разведением индикатора; 2) иссле-
дования функции печени; 3) офтальмологическая 
ангиография. За прошедшие годы появилось множе-
ство публикаций, подтверждающих его успешное 
применение и для измерения параметров внутрисер-
дечного шунтирования и сердечного выброса. Флуо-

Таблица 2. Оперативные вмешательства, интраоперационные флуоресцентные ангиографии с индоцианином зеленым и тяжесть течения 
послеоперационного периода (по D. Dindo, N. Demartines и P. Clavien [42]) у включенных в исследование пациентов

Поряд-
ковый 
номер

Вид вмешательства
Интраоперационная 

оценка кровотока  
низводимой кишки

Интраоперационная 
оценка кровотока  

анастомоза

Тяжесть послеопераци-
онного периода

1 Левостороння гемиколэктомия Да Да 0

2 Передняя резекция прямой кишки (анастомоз 
на 3 см от ануса) Да Нет 0

3 Экстрафасциальная передняя резекция прямой 
кишки (анастомоз на 4 см от ануса) Да Нет IIIb

4
Реконструктивно-восстановительное закры-
тие одноствольной колостомы, завершающая 
лимфодиссекция D3

Да Да II

5 Расширенная правосторонняя гемиколэктомия Да Да 0

6 Передняя резекция, парциальная мезоректум-
эктомия (анастомоз на 10 см) Да Нет 0

7
Экстрафасциальная передняя резекция прямой 
кишки, тотальная мезоректумэктомия, лимфо-
диссекция D3 (анастомоз на 4 см)

Да Нет 0

а б в

Визуализация кровоснабжения толстой кишки: а, б – в процессе проведения интраоперационной флуоресцентной ангиографии с индоцианином 
зеленым в ходе формирования аппаратного анастомоза (темная зона по центру – шток головки сшивающего аппарата) и область анастомо-
за, картирование кровотока в стенке и брыжейки кишки (адекватное кровоснабжение); в – неадекватное кровоснабжение низводимой кишки 
(пациент № 7)



26

Онкологическая
ONCOLOGY

ТОМ 6 / VOL. 6Colorectal
КОЛОПРОКТОЛОГИЯ 3' 2016

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

ы
е

 и
с

с
л

е
д

о
в

а
н

и
я ресценция красителя регистрируется термовизуализа-

ционной инфракрасной камерой в исследуемых тканях 
на глубине до 3 мм. Длительность визуализации со-
ставляет всего 60 с, благодаря чему операционная 
бригада может использовать метод несколько раз 
за вмешательство. Помимо этого, время полувыведе-
ния ИЦЗ сравнительно мало, что позволяет каждый 
раз получать объективные данные. Методика доста-
точно востребована в пластической хирургии, чаще 
в маммологии, для оценки кровоснабжения переме-
щенного кожного лоскута [17, 18]. Картирование 
с помощью ИЦЗ позволяет точно оценить перфузию 
в лоскуте, что коррелирует с последующей жизнеспо-
собностью перемещенного лоскута [14, 15]. Методика 
способствует быстрому проведению диссекции до оче-
видно доминирующего питающего сосуда [19]. ИЦЗ 
также используют вместо метиленового синего для вы-
явления и маркировки сигнального лимфатического 
узла при раке молочной железы. Показано, что его 
применение в клинической практике оправданно и бо-
лее результативно по сравнению с метиленовым синим 
и сцинтиграфией [20].

Следует отметить, что возможности флуоресцент-
ной ангиографии гораздо шире. Данная методика 
рекомендована для выявления очагов перитонеально-
го канцероматоза и эндометриоза, визуализации хода 
мочеточников, метастатического поражения печени, 
оценки адекватности кровоснабжения петель кишки 
и уровня резекции при мезентериальном тромбозе 
и др. [16, 21]. В хирургической колопроктологии ме-
тод интраоперационной флуоресцентной ангиогра-
фии позволяет объективизировать оценку кровоснаб-
жения. Это считается важным для снижения частоты 
возникновения несостоятельности анастомозов [22–
24]. В настоящем исследовании мы использовали 
установку для открытой хирургии. К клиническому 
применению предложена система эндоскопической 
флуоресцентной визуализации PINPOINT® для лапа-
роскопических камер высокого разрешения, позволя-
ющая конвертировать белый свет в инфракрасный 
[25]. Основными точками приложения этой системы 
также являются оценка адекватности кровоснабжения 
низводимой ободочной кишки и визуализация сторо-
жевых лимфатических узлов, но уже в лапароскопи-
ческой (эндоскопической) хирургии [25].

В настоящий момент мы можем обобщить опуб-
ликованные результаты 8 серий клинических наблю-
дений (от 3 до 119 пациентов) [23, 26–32], 3 контроли-
руемых исследований [33–35] и 1 проспективного 
мультицентрового исследования [36]. Частота возник-
новения несостоятельности первичного анастомоза 
варьирует в различных исследованиях и может дости-
гать 20 % [5–7]. По современным данным, регист-
рируется снижение частоты несостоятельностей 
до 1–4 % на фоне выполненной интраоперационной 
флуоресцентной визуализации адекватности крово-

снабжения анастомозируемых участков кишки [34, 
36].

Так, проведено проспективное исследование 
в клинике общей хирургии Университета Шарите 
(Charite University Medicine, Берлин, Германия) [35], 
включающее данные 18 пациентов, оперированных 
по поводу рака прямой кишки. У 2 (11 %) больных был 
изменен уровень проксимального пересечения толстой 
кишки. У 6 пациентов отмечены послеоперационные 
осложнения; несостоятельность анастомоза – у 1 боль-
ного, перенесшего переднюю резекцию прямой киш-
ки с тотальной мезоректумэктомией [35]. Авторы 
пришли к заключению о безопасности и целесообраз-
ности проведения интраоперационной флуоресцент-
ной ангиографии. В исследовании C. Foppa с соавт. 
[23] при оценке кишечной перфузии для снижения 
риска несостоятельности анастомоза при левосторон-
ней гемиколэктомии у 160 пациентов в 4 (2,5 %) слу-
чаях методика имела клиническое значение. Авторы 
отмечают отсутствие достоверного увеличения продол-
жительности операции при выполнении флуоресцент-
ной ангиографии. D. A. Sherwinter с соавт. [27] про-
анализировали собственный опыт применения 
флуоресцентной ангиографии у 20 пациентов, кото-
рым выполнена передняя резекция прямой кишки 
с тотальной мезоректумэктомей: у 4 (20 %) больных 
проведение интраоперационной визуализации имело 
клиническое значение (выявлено неадекватное крово-
снабжение анастомоза), что потребовало изменения 
интраоперационной тактики. Авторы также пришли 
к выводу о целесообразности интраоперационного 
использования данного метода оценки кровотока. 
При ретроспективном анализе эффективности данной 
методики в роботической хирургии рака прямой киш-
ки показано снижение частоты несостоятельностей 
анастомоза с 18 до 6 % [33]. На сегодняшний день 
наиболее репрезентативные данные по клиническому 
применению флуоресцентной ангиографии в пла-
новой колопроктологии получены в исследовании 
PILLAR II (Perfusion Assessment in Laparoscopic Left-
Sided / Anterior Resection) [36]. Данное исследование 
является проспективным, открытым и мультицентро-
вым. В него включены 147 пациентов (анализ резуль-
татов проведен на базе данных 139 больных). Однако 
оно было подвержено критике из-за широкого спект-
ра заболеваний [33] пациентов, включенных в иссле-
дование: дивертикулит – 44 %, рак прямой кишки – 
25 %, рак ободочной кишки – 21 % случаев. В среднем 
уровень сформированного анастомоза располагался 
на 10 ± 4 см выше линии ануса. Мобилизация левого 
изгиба ободочной кишки проведена у 81,0 % пациен-
тов, высокое лигирование нижней брыжеечной арте-
рии выполнено у 61,9 % больных. В результате прове-
денной флуоресцентной ангиографии изменения 
интраоперационной тактики имели место у 11 (8,0 %) 
пациентов. Частота возникновения несостоятельности 
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яанастомоза отмечена на уровне 1,4 %. При этом несо-

стоятельности анастомоза не отмечено ни в одном 
из 11 наблюдений, когда был изменен уровень пересе-
чения кишки [36].

Анализируя собственные результаты, в первую 
очередь несостоятельность сформированного десцен-
доректоанастомоза после передней резекции прямой 
кишки, необходимо отметить важность оценки адек-
ватности кровоснабжения обоих анастомозируемых 
участков толстой кишки (проксимального и дисталь-
ного). В настоящее время проведение такого контроля 
технически возможно только в лапароскопической 
хирургии.

Фактически только у 1 больного (№ 7) из 7 вклю-
ченных в наше исследование методика флуоресцент-
ной ангиографии имела клиническое значение по пре-
дотвращению потенциального тяжелого осложнения 
и привела к изменению интраоперационной тактики. 
Дальнейшее накопление клинического опыта должно 
привести к уточнению наших представлений о пока-
заниях к проведению интраоперационной ангио-
графии с ИЦЗ и формированию группы больных, ко-
торым показано проведение подобного контроля 
адекватности кровоснабжения.

В настоящее время доказано, что формирование 
разгрузочной стомы при выполнении низкой перед-
ней резекции прямой кишки достоверно снижает риск 
развития (с 28 до 10 %), а также тяжесть течения не-
состоятельности анастомоза [37]. В публикации 
K. Beirens и соавт., в которой обобщен собственный 
опыт лечения 1912 пациентов за 5 лет, показано досто-
верное снижение частоты возникновения несостоя-
тельности анастомоза с 10,2 до 4,3 % у больных 
со сформированными разгрузочными стомами и ле-
тальности в послеоперационном периоде до уровня 
0 % против 4,8 % у пациентов без стом соответствен-

но [38]. Целесообразность формирования стом 
при низких передних резекциях прямой кишки под-
тверждается и метаанализами опубликованных дан-
ных [39]. С другой стороны, формирование разгрузоч-
ной стомы сопряжено с рядом нежелательных явлений 
(в первую очередь с дегидратацией), а реконструктив-
ный этап хирургического лечения может иметь свои 
осложнения. Важным выводом при снижении веро-
ятности несостоятельности анастомоза при низких 
передних резекциях прямой кишки в результате ин-
траоперационной флуоресцентной ангиографии 
и объективизации адекватности кровоснабжения ана-
стомозируемых участков может являться возможность 
уменьшения частоты формирования разгрузочных 
стом без увеличения операционных рисков. Это, не-
сомненно, улучшит качество жизни пациентов, одна-
ко данный постулат требует изучения и подтвержде-
ния [40].

Еще одной потенциальной сферой для примене-
ния интраоперационной флуоресцентной ангиогра-
фии является обнаружение потенциально метастати-
чески пораженных тазовых лимфатических узлов, 
которые не входят в объем лимфодиссекции при вы-
полнении мезоректумэктомии [41].

Заключение
На основании анализа литературы и собственного 

опыта считаем, что интраоперационная флуоресцент-
ная ангиография представляется легко выполнимой 
и безопасной методикой, которая перспективна в сни-
жении риска развития несостоятельности кишечных 
анастомозов в хирургии толстой кишки. Результаты 
использования методики воспроизводимы. Необходи-
мы дальнейшие исследования для оценки клиниче-
ской значимости и показаний к применению в рутин-
ной практике.

Л И Т Е Р А Т У Р А / R E F E R E N C E S

1. Complexities in colorectal surgery: decision-
making and management. Eds. by: S.R. Steele, 
J.A. Maykel, B.J. Champagne, G.R. Orangio. 
New York: Springer Science + Business 
Media, 2014. 
2. The ASCRS Textbook of Colon and Rectal 
Surgery. Eds. by: D.E. Beck, P.L. Roberts,  
T.J. Saclarides et al. 2nd edn. Springer Science + 
Business Media, 2011. 
3. McDermott F.D., Heeney A., Kelly M.E.  
et al. Systematic review of preoperative, 
intraoperative and postoperative risk factors  
for colorectal anastomotic leaks. Br J Surg 
2015;102(5):462–79. DOI: 10.1002/bjs.9697. 
4. Daams F., Wu Z., Lahaye M.J. et al. 
Prediction and diagnosis of colorectal 
anastomotic leakage: A systematic review  
of literature. World J Gastrointest Surg 

2014;6(2):14–26.  
DOI: 10.4240/wjgs.v6.i2.14.
5. Qu H., Liu Y., Bi D.S. Clinical risk factors 
for anastomotic leakage after laparoscopic 
anterior resection for rectal cancer:  
a systematic review and meta-analysis.  
Surg Endosc 2015;29(12):3608–17.  
DOI: 10.1007/s00464-015-4117-x. 
6. Majbar M.A., Elmalki Hadj O., Souadka A. 
et al. Risk factors for anastomotic leakage after 
anterior resection for rectal adenocarcinoma. 
Tunis Med 2014;92(7):93–6.
7. Kang C.Y., Halabi W.J., Chaudhry O.O. et al. 
Risk factors for anastomotic leakage after anterior 
resection for rectal cancer. JAMA Surg 2013; 
148(1):65–71. DOI: 10.1001/2013.jamasurg.2.
8. Kornmann V., van Ramshorst B.,  
van Dieren S. et al. Early complication 

detection after colorectal surgery (CONDOR): 
study protocol for a prospective clinical 
diagnostic study. Int J Colorectal Dis 
2016;31(2):459–64.  
DOI: 10.1007/s00384-015-2468-3. 
9. Tortorelli A.P., Alfieri S., Sanchez A.M.  
et al. Anastomotic leakage after anterior 
resection for rectal cancer with mesorectal 
excision: incidence, risk factors, and 
management. Am Surg 2015;81(1):41–7.
10. Bertelsen C.A., Andreasen A.H.,  
Jorgensen T. et al. Anastomotic leakage after 
anterior resection for rectal cancer: risk factors. 
Colorectal Dis 2010;12(1):37–43.  
DOI: 10.1111/j.1463-1318.2008.01711.x.
11. Benson R.C., Kues H.A. Fluorescence 
properties of indocyanine green as related to an-
giography. Phys Med Biol 1978;23(1):159–63.



28

Онкологическая
ONCOLOGY

ТОМ 6 / VOL. 6Colorectal
КОЛОПРОКТОЛОГИЯ 3' 2016

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

ы
е

 и
с

с
л

е
д

о
в

а
н

и
я 12. Eren S., Rubben A., Krein R. et al. 

Assessment of microcirculation of an axial  
skin flap using indocyanine green fluorescence 
angiography. Plast Reconstr Surg 
1995;96(7):1636–49.
13. Mothes H., Donicke T., Friedel R. et al. 
Indocyanine-green fluorescence video 
angiography used clinically to evaluate tissue 
perfusion in microsurgery. J Trauma 
2004;57(5):1018–24.
14. Eren S., Krein R., Hafemann B. Objective 
evaluation of the microcirculation in the skin 
with indocyanine green angiography (ICGA). 
A method for the clinic? Handchir Mikrochir 
Plast Chir 1995;27(6):307–14.
15. Phillips B.T., Fourman M.S., Rivara A.  
et al. Comparing quantitative values of two 
generations of laser-assisted indocyanine green 
dye angiography systems: can we predict 
necrosis? Eplasty 2014;14:e44.
16. Gossedge G., Vallance A., Jayne D. 
Diverse applications for near infra-red 
intraoperative imaging. Colorectal Dis 
2015;17(Suppl 3):7–11.
17. Newman M.I., Samson M.C.,  
Tamburrino J.F. et al. An investigation  
of the application of laser-assisted indocyanine 
green fluorescent dye angiography in pedicle 
transverse rectus abdominus myocutaneous 
breast reconstruction. Can J Plast Surg 
2011;19(1):e1–5.
18. Munabi N.C., Olorunnipa O.B.,  
Goltsman D. et al. The ability of intra-
operative perfusion mapping with laser-assisted 
indocyanine green angiography to predict 
mastectomy flap necrosis in breast 
reconstruction: a prospective trial. J Plast 
Reconstr Aesthet Surg 2014;67(4):449–55. 
DOI: 10.1016/j.bjps.2013.12.040.
19. Mohebali J., Gottlieb L.J., Agarwal J.P. 
Further validation for use of the retrograde 
limb of the internal mammary vein in deep 
inferior epigastric perforator flap breast 
reconstruction using laser-assisted indocyanine 
green angiography. J Reconstr Microsurg 
2010;26(2):131–5.   
DOI: 10.1055/s-0029-1243298.
20. Grischke E.M., Rohm C., Hahn M. et al. 
ICG Fluorescence Technique for the 
Detection of Sentinel Lymph Nodes in Breast 
Cancer: Results of a Prospective Open-label 
Clinical Trial. Geburtshilfe Frauenheilkd 
2015;75(9):935–40.
21. Nowak K., Sandra-Petrescu F., Post S., 
Horisberger K. Ischemic and injured bowel 
evaluation by fluorescence imaging. Colorectal 
Dis 2015;17(Suppl 3):12–5.  
DOI: 10.1111/codi.13032.

22. Nagata J., Fukunaga Y., Akiyoshi T. et al. 
Colonic Marking With Near-Infrared, Light-
Emitting, Diode-Activated Indocyanine Green 
for Laparoscopic Colorectal Surgery.  
Dis Colon Rectum 2016;59:(2):e14–8.  
DOI: 10.1097/DCR.0000000000000542.
23. Foppa C., Denoya P.I., Tarta C., 
Bergamaschi R. Indocyanine green fluorescent 
dye during bowel surgery: are the blood supply 
“guessing days” over? Tech Coloproctol 
2014;18(8):753–8.  
DOI: 10.1007/s10151-014-1130-3.
24. Wu C., Kim S., Halvorson E.G. Laser-
assisted indocyanine green angiography:  
a critical appraisal. Ann Plast Surg 
2013;70(5):613–9.  
DOI: 10.1097/SAP.0b013e31827565f3.
25. Fengler J. Near-infrared fluorescence 
laparoscopy – technical description  
of PINPOINT® a novel and commercially 
available system. Colorectal Dis 2015; 
17(Suppl 3):3–6.
26. Sherwinter D.A. Transanal near-infrared 
imaging of colorectal anastomotic perfusion. 
Surg Laparosc Endosc Percutan Tech 
2012;22(5):433–6.
27. Sherwinter D.A., Gallagher J., Donkar T. 
Intra-operative transanal near infrared imaging 
of colorectal anastomotic perfusion:  
a feasibility study. Colorectal Dis 
2013;15(1):91–6.  
DOI: 10.1111/j.1463-1318.2012.03101.x.
28. Bae S.U., Baek S.J., Hur H. et al. 
Intraoperative near infrared fluorescence 
imaging in robotic low anterior resection: three 
case reports. Yonsei Med J 2013;54(4):1066–9. 
DOI: 10.3349/ymj.2013.54.4.1066.
29. Ris F., Hompes R., Cunningham C. et al. 
Near-infrared (NIR) perfusion angiography  
in minimally invasive colorectal surgery. Surg 
Endosc 2014;28(7):2221–6.  
DOI: 10.1007/s00464-014-3432-y.
30. Ris F., Hompes R., Lindsey I. et al.  
Near infra-red laparoscopic assessment  
of the adequacy of blood perfusion of intestinal 
anastomosis – a video vignette. Colorectal Dis 
2014;16(8):646–7. DOI: 10.1111/codi.12593.
31. Hellan M., Spinoglio G., Pigazzi A., 
Lagares-Garcia J.A. The influence of 
fluorescence imaging on the location of bowel 
transection during robotic left-sided colorectal 
surgery. Surg Endosc 2014;28(5):1695–702. 
DOI: 10.1007/s00464-013-3377-6. 
32. Watanabe J., Ota M., Suwa Y. et al. Evalua-
tion of the intestinal blood flow near the recto-
sigmoid junction using the indocyanine green 
fluorescence method in a colorectal cancer sur-
gery. Int J Colorectal Dis 2015;30(3):329–35.

33. Jafari M.D., Lee K.H., Halabi W.J.,  
Mills S.D. et al. The use of indocyanine green 
fluorescence to assess anastomotic perfusion 
during robotic assisted laparoscopic rectal 
surgery. Surg Endosc 2013;27(8): 
3003–8.
34. Kudszus S., Roesel C., Schachtrupp A., 
Hoer J.J. Intraoperative laser fluorescence 
angiography in colorectal surgery:  
a noninvasive analysis to reduce the rate  
of anastomotic leakage. Langenbecks Arch 
Surg 2010;395(8):1025–30.  
DOI: 10.1007/s00423-010-0699-x. 
35. Grone J., Koch D., Kreis M.E. Impact  
of intraoperative microperfusion assessment 
with Pinpoint Perfusion Imaging on surgical 
management of laparoscopic low rectal and 
anorectal anastomoses. Colorectal Dis 
2015;17(Suppl 3):22–8.  
DOI: 10.1111/codi.13031.
36. Jafari M.D., Wexner S.D., Martz J.E. et al. 
Perfusion assessment in laparoscopic left-
sided/anterior resection (PILLAR II): a multi-
institutional study. J Am Coll Surg 
2015;220(1):82–92.e1.  
DOI: 10.1016/j.jamcollsurg.2014.09.015. 
37. Matthiessen P., Hallbook O., Rutegard J.  
et al. Defunctioning stoma reduces 
symptomatic anastomotic leakage after low 
anterior resection of the rectum for cancer:  
a randomized multicenter trial. Ann Surg 
2007;246(2):207–14.
38. Beirens K., Penninckx F. Defunctioning 
stoma and anastomotic leak rate after total 
mesorectal excision with coloanal anastomosis 
in the context of PROCARE. Acta Chir Belg 
2012;112(1):10–4.
39. Tan W.S., Tang C.L., Shi L., Eu K.W. 
Meta-analysis of defunctioning stomas in low 
anterior resection for rectal cancer. Br J Surg 
2009;96(5):462–72. DOI: 10.1002/bjs.6594.
40. Ris F., Buchs N.C., Morel P. et al. 
Discriminatory influence of Pinpoint perfusion 
imaging on diversion ileostomy after 
laparoscopic low anterior resection. Colorectal 
Dis 2015;17(Suppl 3):29–31.  
DOI: 10.1111/codi.13029.
41. Kazanowski M., Al Furajii H., Cahill R.A. 
Near-infrared laparoscopic fluorescence  
for pelvic side wall delta mapping in patients 
with rectal cancer – “PINPOINT” nodal 
assessment. Colorectal Dis 2015;17(Suppl 3): 
32–5. DOI: 10.1111/codi.13030.
42. Dindo D., Demartines N., Clavien P.A. 
Classification of surgical complications:  
a new proposal with evaluation in a cohort  
of 6336 patients and results of a survey.  
Ann Surg 2004;240(2):205–13.



29

Онкологическая
ONCOLOGY

ТОМ 6 / VOL. 6Colorectal
КОЛОПРОКТОЛОГИЯ 3' 2016

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

ы
е

 и
с

с
л

е
д

о
в

а
н

и
яПрименение превентивных стом в хирургическом лечении  

колоректального рака

А.В. Петряшев, Г.А. Шишкина, Ю.В. Плотников, Р.Э. Топузов,  
Е.А. Ерохина, М.А. Бобраков, О.Н. Кислицына

Кафедра госпитальной хирургии им. В.А. Оппеля ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет  
им. И.И. Мечникова» Минздрава России; Россия, 193015, Санкт-Петербург, ул. Кирочная, 41

Контакты: Алексей Викторович Петряшев petryashev88@mail.ru

Цель исследования – определение эффективности использования превентивных стом для защиты первично сформированного 
анастомоза при резекции кишки по поводу колоректального рака, в том числе на фоне осложнений рака толстой кишки.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов лечения больных колоректальным раком, находившихся 
на лечении в клинике госпитальной хирургии им. В. А. Оппеля СЗГМУ им. И. И. Мечникова за период с 2010 по 2015 г., которым 
были выполнены резекции прямой кишки.
Результаты. Проведен анализ результатов лечения 46 больных раком прямой кишки, которым были выполнены резекции прямой 
кишки с формированием превентивной колостомы и без. Пациенты были рандомизированы на 2 сопоставимые по полу и возрасту 
группы по наличию или отсутствию превентивной колостомы. У 3 больных превентивные стомы были сформированы при резек-
циях прямой кишки на фоне осложнений колоректального рака. Осложнения в послеоперационном периоде выявлены у 6 пациентов: 
у 2 после резекции прямой кишки с формированием превентивной колостомы и у 4 после резекции без ее формирования. Общая 
летальность составила 4,3 %. В ходе исследования было зарегистрировано 2 летальных исхода, оба в группе пациентов без пре-
вентивно сформированных стом.
В группе пациентов со сформированными превентивными стомами среднее число койко-дней было на 3 больше по сравнению 
с группой пациентов без превентивно сформированных стом. Восстановление непрерывности толстой кишки с устранением 
превентивной стомы выполнено 89,5 % больных.
Заключение. Полученные данные показывают эффективность формирования превентивной стомы при резекции прямой кишки 
по поводу колоректального рака для защиты первично сформированного анастомоза, в том числе при осложнениях. Однако с уче-
том необходимости повторных операций для устранения превентивной стомы, большего числа койко-дней необходимо более 
четкое определение показаний к формированию превентивной стомы.

Ключевые слова: колоректальный рак, колостома, лечение, несостоятельность анастомоза, осложнения

DOI: 10.17650/2220-3478-2016-6-3-29-33

The use of preventive stomas in surgical treatment of colorectal cancer

A.V. Petryashev, G.A. Shishkina, Yu.V. Plotnikov, R.E. Topuzov, E.A. Erokhina, M.A. Bobrakov, O.N. Kislitsyna

V.A. Oppel’ Hospital Surgery Department, I.I. Mechnikov Northwest State Medical University Ministry of Health Russia;  
41 Kirochnaya St., Saint Petersburg, 193015, Russia

Objective: to investigate the efficiency of defunctioning stomas in protection of the anastomosis formed during the resection of the colon due 
to cancer including the complicated colorectal cancer.
Materials and methods. Retrospective analysis of treatment outcomes of patients with a colorectal cancer whom resections of the rectum 
were performed, treated at the V.A. Oppel Clinic of Hospital Surgery of the North-West I.I. MechnikovState Medical University from 2010 
till 2015. 
Results. The article presents a retrospective analysis of the results of treatment of 46 patients with colorectal cancer. All the patients 
underwent a resection of the rectum with the formation of preventive colostoma and without it. The patients were divided into 2 matched 
by sex, age groups. Resection of the rectum with defunctioning stoma forming due to the complicated colorectal cancer was performed  
to 3 patients. Complications were found in 6 patients: 2 patients after resection of the rectum with the formation of preventive colostoma 
and in 4 patients after resection without its formation. Death rate was 4.3 %. 2 patients died, to both patients defunctioning stomas 
weren’t performed. 
Patients with defunctioning stomas stayed in hospital in average for 3 days longer comparing with patients whom defunctioning stoma wasn’t 
formed. The stoma closure operations were performed to 89.5 % of the patients with defunctioning stomas. 
Conclusion. The data demonstrate efficiency of defunctioning stoma in prevention of anastamosis complications in surgical treatment  
of colorectal cancer including complicated colorectal cancer. However, must be conducted a clear definition of indications for its formation.

Key words: colorectal cancer, colostoma, treatment, anastomosis leakage, complications
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Основным методом лечения рака ободочной кишки 
является радикальное удаление опухоли и зоны ее ре-
гионарного лимфогенного метастазирования. Благода-
ря широкому внедрению современных сшивающих 
аппаратов, а также стремлению к улучшению качества 
жизни больных после перенесенного хирургического 
лечения значительно возросло число операций с пер-
вичным восстановлением непрерывности толстой киш-
ки. Онкологическая обоснованность таких операций 
доказана многочисленными исследованиями. В то же 
время частота несостоятельности колоректальных и ко-
лоанальных анастомозов остается высокой и достигает 
по данным различных авторов от 6 до 45 % [1–5].

Существуют различные способы снижения часто-
ты несостоятельности первично сформированного 
анастомоза. С середины 1970-х годов для профилакти-
ки осложнений, связанных с возникновением несо-
стоятельности колоректальных и колоанальных ана-
стомозов, используют превентивные стомы, которые 
позволяют временно отключить зону сформированно-
го анастомоза из пассажа каловых масс [5].

Не существует единого мнения по вопросам необхо-
димости формирования анастомоза, показаний к его 
формированию, а также выбора вида превентивной стомы.

В мировой литературе приводятся различные под-
ходы к вопросу о формировании превентивных стом 
в лечении колоректального рака. По данным разных 
авторов у 13 % пациентов со сформированными пре-
вентивными стомами впоследствии они не устраняют-
ся. Частота возникновения осложнений при формиро-
вании и устранении превентивных стом достигает 26 % 
[6, 7]. В связи с этим все чаще ставится вопрос о пока-
заниях к формированию превентивных стом и необхо-
димости их применения в лечении колоректального 
рака [6, 8, 9]. Наиболее остро этот вопрос встал с вне-
дрением в медицинскую практику лапароскопических 
вмешательств и современных сшивающих аппаратов, 
которые позволяют формировать ультранизкие (ниже 
6 см от аноректальной линии) анастомозы [10–15]. 
В настоящее время нет четких показаний к формиро-
ванию превентивных стом при резекции прямой киш-
ки: в основном хирург руководствуется собственным 
опытом и традициями, принятыми в клинике [16–21].

Целью исследования явилось определение эффек-
тивности использования превентивных стом для за-
щиты первично сформированного анастомоза при ре-
зекции кишки по поводу колоректального рака, в том 
числе на фоне осложнений рака толстой кишки.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ результатов 

лечения больных раком прямой кишки в клинике го-
спитальной хирургии им. В. А. Оппеля СЗГМУ 
им. И. И. Мечникова за период c 2010 по 2015 г., кото-
рым была выполнена резекция прямой кишки.

Критериями включения пациентов в исследование 
были рак прямой кишки, подтвержденный данными 
гистологического исследования и инструментальными 
методами, выполненная резекция прямой кишки 
с формированием превентивной стомы или без нее, 
формирование первичного анастомоза с использова-
нием циркулярного сшивающего аппарата, формиру-
ющего двурядный скрепочный шов.

Критериями исключения пациентов из исследова-
ния являлись рак других отделов толстой кишки, мно-
жественный рак, при котором один из очагов распола-
гался в прямой кишке, рак других локализаций, 
прорастающий в прямую кишку, отсутствие данных 
гистологического или инструментальных исследова-
ний, подтверждающих диагноз рака прямой кишки.

В ходе исследования пациенты были рандомизи-
рованы на 2 группы: 1-я – больные раком прямой 
кишки, которым выполнена ее резекция с формиро-
ванием превентивной стомы; 2-я – больные раком 
прямой кишки, которым выполнена ее резекция 
без формирования превентивной стомы. Колостому 
создавали на поперечной ободочной кишке.

В исследовании оценивали следующие параметры: 
возраст больных, пол, локализация опухоли (отдел 
прямой кишки и расстояние от дистального полюса 
опухоли до ануса), оперативный доступ (лапаротомия 
или лапароскопия), наличие развившихся осложнений 
в раннем послеоперационном периоде, длительность 
пребывания в стационаре в послеоперационном пери-
оде (число койко-дней), выполнение операций по вос-
становлению непрерывности толстой кишки у паци-
ентов со сформированными превентивными стомами.

Статистический анализ проведен с использовани-
ем программного пакета Statistica 10.0 (StatSoft Inc., 
США). Описательная статистика для количественных 
нормально распределенных учетных признаков была 
представлена средними значениями и стандартной 
ошибкой среднего (M ± m). Определение достоверно-
сти различий для параметрически распределенных 
вариационных рядов выполняли по критерию Стью-
дента для связанных и не связанных признаков с уче-
том равенства дисперсий. Различия считали статисти-
чески значимыми при р < 0,05.

Результаты
В анализ вошли данные 46 пациентов, из них 19 

(41,3 %) мужчин и 27 (58,7 %) женщин. Возраст боль-
ных варьировал от 44 до 86 лет. Медиана возраста 
у мужчин составила 67,0 года, у женщин 62,9 года. 
У всех пациентов гистологически была подтверждена 
аденокарцинома. В 1-ю группу вошли 19 больных 
(41,3 %), во 2-ю – 27 пациентов (58,7 %). В 1-й группе 
у 3 (15,8 %) больных превентивные стомы были сфор-
мированы в ходе резекции на фоне осложненного рака 
прямой кишки (в 2 случаях опухоль локализовалась 
в ректосигмоидном отделе прямой кишки, в 1 – в верх-
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неампулярном). У 7 (15,2 %) пациентов опухоль лока-
лизовалась в ректосигмоидном отделе прямой кишки, 
у 14 (30,4 %) – в верхнеампулярном, у 16 (34,8 %) – 
в среднеампулярном, у 9 (19,6 %) – в нижнеампуляр-
ном (табл. 1) (р = 0,46). У 6 (66,7 %) пациентов из 9 
с локализацией опухоли в нижнеампулярном отделе 
была выполнена резекция прямой кишки с формиро-
ванием превентивной стомы. Ее формировали при низ-
ких (ниже 10 см от ануса) и ультранизких (ниже 7 см 
от ануса) резекциях прямой кишки, так как формиро-
вание анастомоза на данном уровне сопровождается 
техническими трудностями, обусловленными ограни-
ченным пространством малого таза. При проведении 
лапароскопических операций также было затруднено 
проведение пробы Девиса (гидро пневматической про-
бы). Всего пациентов с локализацией опухоли ниже 
10 см от ануса было 25: 11 – в 1-й группе, 14 – во 2-й.

Наибольшее число больных имели стадию T3–
4N0M0 – 19 (41,3 %), стадия T1–2N0M0 зарегистри-
рована у 11 (23,9 %) пациентов, T1–4N1–2M0 – у 11 
(23,9 %), T1–4N1–2M1 – у 5 (10,9 %) (табл. 2).

Достоверных различий по полу, возрасту, локали-
зации опухоли между группами выявлено не было. 
Таким образом, можно сделать вывод об их сопостави-
мости. Одному пациенту был проведен курс неоадъю-
вантной химиотерапии, 2 – предоперационная лучевая 
терапия. Эти 3 больных были отнесены во 2-ю группу, 
из них у 2 опухоль локализовалась в среднеампулярном 
отделе прямой кишки, у 1 – в нижнеампулярном.

Осложнения в раннем послеоперационном пери-
оде были выявлены у 6 (13,0 %) пациентов: у 2 (10,5 %) 
в 1-й группе (4,3 % от общего числа пациентов) и у 4 – 

(14,8 %) во 2-й группы (8,7 % от общего числа паци-
ентов). В 1-й группе осложнениями явились рубцева-
ние колостомы и развитие послеоперационной 
пневмонии, для купирования которых достаточно 
было проведения консервативной терапии. Случаев 
несостоятельности первично сформированного ана-
стомоза в этой группе выявлено не было. Необходимо 
отметить, что осложнений у пациентов, которым были 
выполнены резекции прямой кишки на фоне ослож-
нений колоректального рака, не зарегистрировано. 
Послеоперационный период протекал гладко.

Несостоятельность швов первично сформированно-
го анастомоза во 2-й группе выявлена у 4 пациентов (3 
мужчины и 1 женщина). Возраст этих больных варьиро-
вал от 58 до 75 лет. У 1 (25 %) пациента опухоль локали-
зовалась в ректосигмоидном отделе прямой кишки, у 2 
(50 %) – в верхнеампулярном и у 1 (25 %) – в нижнеам-
пулярном. Таким образом, у 2 пациентов, у которых была 
выявлена несостоятельность швов анастомоза, опухоль 
локализовалась ниже 10 см от ануса. Всем 4 пациентам 
были выполнены повторные операции при выявлении 
первых признаков несостоятельности анастомоза в срок 
от 3 до 5 сут после первичной операции и сформирована 
разгрузочная двуствольная трансверзостома. Среди паци-
ентов, которым до операции проводили лучевую и неоа-
дъювантную терапию, осложнений выявлено не было.

У 3 (12 %) пациентов с локализацией опухоли ни-
же 10 см от ануса были выявлены осложнения: у 2 – 
во 2-й группе и у 1 – в 1-й (осложнение – рубцевание 
колостомы).

В ходе исследования зарегистрировано 2 леталь-
ных исхода, общая летальность составила 4,3 %. Оба 

Таблица 1. Распределение больных раком прямой кишки в зависимости от локализации опухоли

Отдел кишки 1-я группа, n (%) 2-я группа, n (%) Всего, n (%) р

Ректосигмоидный 2 (10,5) 5 (18,5) 7 (15,2) 0,16

Верхнеампулярный 3 (15,8) 11 (40,8) 14 (30,4) 0,5

Среднеампулярный 8 (42,1) 8 (29,6) 16 (34,8) 0,5

Нижнеампулярный 6 (31,6) 3 (11,1) 9 (19,6) 0,67

Итого 19 (100) 27 (100) 46 (100)  – 

Таблица 2. Распределение больных раком прямой кишки по стадиям согласно классификации TNM, n (%)

Стадия 1-я группа 2-я группа Всего

T1–2N0M0 5 (26,3) 6 (22,2) 11 (23,9) 

T3–4N0M0 8 (42,1) 11 (40,7) 19 (41,3) 

T1–4N1–2M0 5 (26,3) 6 (22,2) 11 (23,9) 

T1–4N1–2M1 1 (5,3) 4 (14,9) 5 (10,9) 

Итого 19 (100) 27 (100) 46 (100) 
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вившейся несостоятельностью первично сформиро-
ванного анастомоза. Таким образом, летальность 
во 2-й группе составила 7,4 %, а в группе пациентов 
с развившейся несостоятельностью анастомоза 40,0 %. 
В 1-й группе летальные исходы отсутствовали.

Среднее число койко-дней в 1-й группе было на 3 
больше, чем во 2-й: в группе пациентов, перенесших 
резекцию прямой кишки с формированием превен-
тивной стомы, в среднем 19 койко-дней, в группе па-
циентов, которым была выполнена резекция прямой 
кишки без формирования превентивной стомы, – 16 
койко-дней. Устранение превентивно сформирован-
ных стом при резекции прямой кишки с восстановле-
нием непрерывности толстой кишки выполнено 17 
(89,5 %) пациентам в срок от 1 до 24 нед. У 2 (10,5 %) 
пациентов устранение превентивной стомы с восста-
новлением непрерывности толстой кишки не прово-
дили в связи с прогрессированием заболевания.

Обсуждение
В настоящее время не существует единого мнения 

относительно необходимости формирования превен-
тивных стом при резекции прямой кишки по поводу 
рака. Ряд авторов считает, что превентивные стомы 
«защищают» первичный анастомоз и предотвращают 
его несостоятельность [13, 14]. В то же время большин-
ство исследований убедительно свидетельствуют о том, 
что превентивные стомы не снижают частоту несосто-
ятельности первичных анастомозов, но уменьшают ее 
проявления, что снижает частоту осложнений, требу-
ющих оперативного лечения [2, 15, 16]. Так, А. Е. Ем 
в своем исследовании получил уровень несостоятель-
ности анастомоза у пациентов со сформированными 
превентивными илеостомами при резекции прямой 
кишки в 7,3 % случаев, превентивными трансверзо-
стомами – в 7,1 %, у больных, которым они не форми-
ровались, – в 7,6 %. В нашем исследовании в группе 
пациентов с превентивно сформированными стомами 
при несостоятельности анастомоза было достаточно 
проведения консервативной терапии, в то время как 
при выявлении несостоятельности анастомоза у паци-
ентов без превентивно сформированных стом в 70 % 
случаев потребовалось повторное оперативное вмеша-
тельство [2]. Схожие данные были получены в ходе 
исследования под руководством I. Gastinger и соавт., 
в которое были включены 2729 пациентов с раком 
прямой кишки. Были получены данные, что частота 
несостоятельности первичного анастомоза в группе 
больных со сформированными превентивными стома-
ми составила 14,5 %, а в группе без превентивных 
стом – 14,2 %. Повторные операции в связи с развив-
шимися осложнениями потребовались в 3,6 и 10,1 % 
случаев соответственно [15].

Ряд других исследователей призывают к более сдер-
жанному отношению к формированию превентивных 

стом. Так, G. Pappalardo и соавт. в исследо вании, в ко-
тором участвовали 219 пациентов, опе рированных 
по поводу колоректального рака без использования 
метода формирования превентивных стом, выявили 
несостоятельность первичного анастомоза у 15 (6,8 %) 
больных. При этом у 5 (2,3 %) пациентов была выявле-
на выраженная несостоятельность анастомоза (major 
anastomotic dehiscence), а у 10 (4,4 %) – невыраженная 
несостоятельность анастомоза (minor anastomotic de-
hiscence). Всем больным с невыраженной несостоя-
тельностью анастомоза было достаточно проведения 
консервативной терапии, а пациентам с выраженной 
несостоятельностью анастомоза потребовалась коло-
стомия в экстренном порядке. Летальный исход заре-
гистрирован в 1 случае. На основе полученных данных 
авторы сделали вывод, что превентивные стомы необ-
ходимы менее чем в 10 % случаев, а их значение в опре-
деленной степени преувеличено [16].

В нашем исследовании в группе больных со сфор-
мированными превентивными стомами случаев несо-
стоятельности анастомоза выявлено не было, а частота 
осложнений со стороны первично сформированного 
анастомоза у пациентов без преветивно сформирован-
ных стом составила 14,8 % (8,7 % от общего числа 
больных). Таким образом, мы сделали вывод о том, 
что превентивные стомы эффективны для защиты 
первично сформированного анастомоза. Необходимо 
отметить, что ввиду отсутствия четко определенных 
показаний к формированию превентивных стом реше-
ние об их формировании зачастую принималось хирур-
гом или коллегиально с учетом высоты сформирован-
ного анастомоза, результатов гидропневматической 
пробы, наличия технических трудностей во процессе 
оперативного вмешательства.

В то же время по данным результатов исследования 
коллектива авторов из Mount Sinai Medical Center 
под руководством С. А. Peller показана бóльшая интра-
операционная кровопотеря у пациентов со сформиро-
ванными превентивными стомами, бóльшая длитель-
ность операции, что в свою очередь является фактором 
риска развития несостоятельности сформированного 
анастомоза [17]. Также с учетом того, что превентивные 
стомы, по сообщениям авторов (даже сторонников 
использования данной методики), формируются при-
мерно у 30 % больных при резекциях прямой кишки 
по поводу рака и необходимо повторное оперативное 
лечение по их устранению, все острее встает вопрос 
о показаниях к формированию превентивных стом 
[2, 3, 9, 12, 15]. В настоящее время их формируют 
при низких и ультранизких резекциях прямой кишки 
с тотальной мезоректумэктомией. Однако зачастую 
хирург при принятии решения о формировании пре-
вентивной стомы руководствуется собственным опы-
том и тактиками, принятыми в клинике [2, 3, 9, 14].

В литературе недостаточно данных об использова-
нии метода формирования превентивных стом для за-
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ящиты первично сформированного анастомоза на фоне 

осложнений колоректального рака, в том числе на фоне 
нарушения кишечной проходимости. В нашем исследо-
вании было 3 пациента с осложненным колоректальным 
раком. Всем больным выполнены резекции прямой 
кишки с формированием превентивной стомы. После-
операционный период у данных пациентов протекал 
без каких-либо осложнений. В связи с этим представля-
ется возможным использование метода формирования 
превентивных стом при осложненном колоректальном 
раке, в том числе при локализации опухоли выше сред-
не- и нижнеампулярного отделов прямой кишки. Одна-
ко данный вопрос требует дальнейших исследований.

Заключение
Полученные данные позволили нам сделать вывод 

о том, что сформированная превентивная стома 
при резекциях прямой кишки по поводу рака прямой 
кишки эффективно защищает первично сформиро-
ванный анастомоз у пациентов с высоким риском его 
несостоятельности. В то же время с учетом необходи-
мости последующего устранения превентивной стомы, 
большего количества койко-дней необходимо более 
четкое определение показаний к формированию пре-
вентивных стом и выявление предиктивных факторов, 
при наличии которых показано формирование превен-
тивной стомы.
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ы Определение показаний и объема хирургического лечения больных  
с метастазами колоректального рака в легкие

Б.Б. Ахмедов, М.М. Давыдов, А.К. Аллахвердиев, Б.Е. Полоцкий
ФГБУ «РОНЦ им. Н.Н. Блохина» Минздрава России; Россия, 115478, Москва, Каширское шоссе, 23

Контакты: Бахром Бахтиерович Ахмедов abb_onc@mail.ru

Хирургическое лечение метастазов колоректального рака в легкие – сравнительно новое направление современной онкологии. 
В связи с этим до сих пор четко не сформулированы критерии отбора пациентов для подобных вмешательств, подходы к повтор-
ным резекциям и выбор объема операции при множественном поражении. Установленными ключевыми прогностическими фак-
торами являются поражение внутригрудных лимфатических узлов, сроки развития метастатического заболевания, исходный 
уровень раково-эмбрионального антигена, число очагов и объем метастатического поражения, стадия заболевания. Варианты 
хирургического доступа включают боковую торакотомию, стернотомию, торакоскопию и торакоскопию с дополнительной 
мини-торакотомией. При наличии единичных периферических метастатических очагов предпочтение следует отдавать тора-
коскопическим операциям, одним из преимуществ которых является минимальное развитие спаечного процесса и возможность 
последующей реторакоскопии. Выполнение резекций метастазов колоректального рака в легкие в объеме R0 позволяет достичь 
стойкого излечения опухолевого процесса у значительного числа больных.

Ключевые слова: колоректальный рак, метастазы в легкие, торакоскопическая резекция
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Definition and scope of the surgical treatment in patients with pulmonary metastases from colorectal cancer

B.B. Ahmedov, M.M. Davydov, A.K. Allakhverdiev, B.E. Polotskiy

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

Surgical treatment of metastatic colorectal cancer in lungs is a relatively new trend of modern oncology. In this connection, still there are  
no clearly formulated criteria for patient selection for this type of intervention, approaches to repeated resections and scope of the surgical 
operation in case of multiple lesions. Established key prognostic factors include lesion of intrathoracic lymph nodes, timing of the develop-
ment of metastatic disease, baseline level of carcinoembryonic antigen, number of foci and the volume of metastatic lesion, stage of the dis-
ease. Options for surgical access include lateral thoracotomy, sternotomy, thoracoscopy and thoracoscopy combined with additional mini-
thoracotomy. If a patient has a single peripheral metastatic lesions, physician should prefer thoracoscopic operations. One of their 
advantages include minimum development of adhesions and possibility of subsequent re-thoracoscopy. Resection of pulmonary metastases 
from colorectal cancer (R0 resection rate) allows to achieve persistent healing of the tumor process in a significant number of patients.

Key words: colorectal cancer, pulmonary metastases, thoracoscopic resection

Введение
История хирургического лечения легочных мета-

стазов насчитывает более 130 лет. О первом случае ре-
зекции сообщалось в 1882 г., когда J. Weinlechner провел 
резекцию 2 вторичных образований в легком, найден-
ных в процессе резекции саркомы грудной стенки [1]. 
О первой резекции легочных метастазов, обусловлен-
ных колоректальным раком (КРР), сообщалось в 1944 г. 
в работе А. Blalock [2]. Несмотря на отдельные успехи, 
большинство хирургов не выполняли удаление мета-
стазов из легкого, так как развитие метастазов в легких 
обычно рассматривалось как генерализация процесса, 
что служило поводом для отказа в специализированной 
помощи. Но, несмотря на это, хирургия метастазов 
продолжала развиваться, число сообщений о резекции 
метастазов в легких увеличивалось. В 1991 г. был создан 

Международный реестр по метастазам в легких 
(International Registry for Lung Metastases – IRLM). 
В 1997 г. были опубликованы отдаленные результаты 
лечения 5206 пациентов с метастазами в легких различ-
ных первичных опухолей, которые лечились в евро-
пейских и американских клиниках [3]. Это исследова-
ние проводили с учетом прогностических групп 
и факторов риска, однако результаты не были досто-
верны из-за типовой гетерогенности. В настоящее 
время в нашей стране и в мире число операций по по-
воду метастазов КРР в легких неуклонно растет, рас-
ширяются показания к хирур гическому вмешательству 
и всесторонне изучаются факторы прогноза, непосред-
ственно влияющие на продолжительность жизни. Од-
нако до сих пор не существует консенсуса относитель-
но критериев отбора больных, показаний к повторным 
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ырезекциям солитарных и множественных метастазов 
и оптимального объема операции.

Методы диагностики и критерии отбора больных
Всего 1–8 % пациентов с метастазами КРР в лег-

ких могут перенести их удаление. Возможность хирур-
гического лечения метастазов в легких определена 
2 существенными факторами: хирургической перено-
симостью и степенью распространенности болезни. 
Оценка распространенности заболевания является 
одним из самых важных моментов при планировании 
хирургического лечения легочных метастазов и вклю-
чает оценку состояния первичной опухоли, выявление 
внелегочных метастазов и определение возможности 
выполнения радикальной операции.

Возможность выполнения радикальной операции 
является основным условием для резекции легочных 
метастазов. В связи с этим крайне важно знать коли-
чество и анатомическую локализацию метастазов. 
Чувствительность традиционных рентгенографии 
и компьютерной томографии (КТ) приближается 
к 90 %, но количество ошибок при использовании 
данных методов остается высоким – 11 % [4–6]. Диф-
ференциальная диагностика легочных изменений яв-
ляется актуальной проблемой лучевой диагностики, 
онкологии, пульмонологии. Это определяет необходи-
мость детального исследования легких с использова-
нием спиральной компьютерной томографии (СКТ). 
СКТ имеет значительное преимущество по сравнению 
с традиционной рентгенографией и КТ, увеличивая 
объем получаемой информации и уменьшая процент 
диагностических ошибок [7–9]. Чувствительность 
СКТ составляет около 98,0 %, специфичность – около 
82,5 % [7, 10–14]. Оценка хирургической переносимо-
сти – сложный индивидуализированный процесс, 
включающий исследование функционального статуса 
пациента, выявление сопутствующих патологий 
и определение объема резекции легкого [15, 16]. Хотя 
обычно объем резекции легкого незначителен, в неко-
торых случаях он может расшириться до лоб- или би-
лобэктомии или пациенту могут потребоваться двусто-
ронние или повторные хирургические вмешательства. 
Эти факторы должны быть учтены во время предопе-
рационной оценки состояния больного, чтобы пред-
сказать дыхательный функциональный статус после 
операции. Определяющим фактором для оценки хи-
рургического риска является состояние сердечно-со-
судистой и дыхательной систем. Смертность после 
удаления метастазов в легких в основном связана 
с сердечно-сосудистой недостаточностью или респи-
раторными осложнениями, что говорит о необходимо-
сти тщательной оценки этих 2 функций до операции.

Прогностические факторы
N. R. Thomford и соавт. [17] заложили основу 

для хирургического лечения легочных метастазов. Ими 

были описаны различные клинические факторы, на-
личие которых влияет на прогноз пациентов и опреде-
ляет показания для хирургического лечения. Было 
выделено несколько прогностических факторов вы-
живания с разной степенью доказательности из-за ма-
лочисленности собственных наблюдений и отсутст-
вия кооперированных исследований. Данные IRLM 
(1997), основанные на многофакторном анализе отда-
ленных результатов лечения 5206 больных, подтверди-
ли высокую прогностическую значимость 3 основных 
факторов: радикальность выполненной операции, 
количество метастазов и величина DFI (интервал вре-
мени с момента излечения первичной опухоли до по-
явления легочных метастазов). В большом исследова-
нии Y. Kanemitsu и соавт. [18] выделили 5 основных 
факторов неблагоприятного прогноза: дооперацион-
ный уровень раково-эмбрионального антигена (РЭА), 
число метастазов в легких, поражение лимфатических 
узлов корня легкого и средостения, гистологическое 
строение первичной опухоли и наличие внелегочных 
проявлений болезни. Такие факторы, как DFI, одно- 
или двустороннее поражение, стадия первичной опу-
холи, наличие метастазов в печени или рецидивирую-
щих метастазов, также могут уменьшать выживаемость.

Поражение внутригрудных лимфатических узлов
Поражение внутригрудных лимфатических узлов 

в сочетании с легочными метастазами считается край-
не неблагоприятным прогностическим фактором 
[19–21]. Частота поражения внутригрудных лимфати-
ческих узлов у пациентов с метастазами КРР в легкие 
составляет от 12,0 до 19,2 % [21]. В ряде исследований 
[22–25] отмечается, что наличие пораженных лимфа-
тических узлов в корне легкого и средостении являет-
ся плохим прогностическим признаком с 5-летней 
выживаемостью 0–19 %.

В исследование G. Veronesi и соавт. вошли 127 па-
циентов, общая 5-летняя выживаемость составила 
48 %, показатель выживаемости достигал 60 % при ин-
тактных внутригрудных лимфатических узлах. При на-
личии пораженных бронхопульмональных и корне-
вых лимфатических узлов выживаемость снижалась 
до 17 %, а при поражении медиастинальных лимфати-
ческих узлов 5-летний рубеж не пережил ни один па-
циент [26]. Эти данные были подтверждены и другими 
недавними метаанализами [21, 27].

Раково-эмбриональный антиген
На сегодняшний день доказана лишь прогности-

ческая значимость уровня РЭА в сыворотке крови 
у больных с метастазами КРР. Повышение уровня РЭА 
> 10 нг / мл свидетельствует о неблагоприятном про-
гнозе [21]. В одном из исследований 5-летняя выжи-
ваемость составила 18,9 % у больных с уровнем РЭA 
5–10 нг / мл и 59,3 % – у пациентов с нормальными 
уровнями РЭA. Прогностическая разница была более 
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ы выражена у больных с уровнями РЭА, более чем в 2 
раза превышающими норму [22]. В исследовании 
M. Higashiyama у пациентов с нормальным уровнем 
РЭА 5-летняя выживаемость составила 60 %, тогда 
как выживаемость в группе с высоким уровнем РЭА 
составила 18 % [28].

Интервал с момента излечения первичной опухоли 
до появления легочных метастазов (DFI)
Опираясь на репрезентативный клинический ма-

териал IRLM, U. Pastorino и соавт. (1997), показали, 
что при DFI менее 36 мес 5-летняя выживаемость со-
ставила 33 %, а более 36 мес – 45 % (р < 0,05) [3]. Эти 
результаты исследования были подтверждены O. Rena 
и соавт. [29]: показатели 5-летней выживаемости со-
ставили 22,6; 38,6 и 55,0 % у больных с DFI 0–11, 
12–35 и более 36 мес соответственно. R. M. DeMatteo 
и соавт. ввели понятие DFI-2 – это интервал времени 
между первым и вторым появлением метастазов. В сво-
ем исследовании они подтвердили улучшение выжи-
ваемости у пациентов с метахронным выявлением 
печеночных и легочных метастазов по сравнению 
с больными, у которых такие метастазы были выявле-
ны синхронно [30].

Влияние параметра DFI на выживаемость изуча-
лось практически во всех крупных исследованиях, 
и этот показатель был выделен как независимый про-
гностический фактор.

Число и размер метастазов
По данным IRLM, 5-летняя выживаемость больных 

при солитарном поражении составляет 43 %, а при мно-
жественном – 27 % [3]. В недавнем исследовании 
M. W. Onaitis и соавт. [31] сообщили о значительно худ-
шей выживаемости и увеличении числа рецидивов 
при наличии 3 или более метастазов, особенно когда 
DFI составлял меньше 1 года. В литературе описано 
несколько исследований, где размер метастазов рассма-
тривался как прогностический фактор. Только в 2 
из них [32, 33] сообщалось о значительной корреляции 
между размером опухоли и 5-летней выживаемостью, 
которая составила 11 % у больных с метастазами разме-
ром более чем 3,75 см. Что касается одно- и двусторон-
него поражения, то в 12 кооперированных исследова-
ниях из 886 пациентов двустороннее поражение имело 
место у 263. Эти исследования не смогли доказать того, 
что одностороннее или двустороннее распределение 
легочных метастазов яв ляется прогностическим фак-
тором выживаемости. Однако ряд авторов указывают, 
что двустороннее поражение является неблагоприят-
ным фактором прогноза.

Стадия первичной опухоли
В исследованиях по хирургическому лечению легоч-

ных метастазов КРР стадия первичной опухоли редко 
рассматривается как фактор прогноза. Лишь немногие 

из исследователей сообщают о ее влиянии на выжива-
ние. G. Мelloni и соавт. [34] наблюдали лучший прогноз 
при стадии Т1–2 по сравнению с T3–4, 5-летняя выжи-
ваемость составила 63 и 34 % соответственно. Подобные 
данные приводят М. Inoue и соавт. [22], которые исполь-
зовали стадирование по Dukes и сообщили, что 5-летние 
показатели выживаемости составили 68,7 % для стадии 
А первичной опухоли по сравнению с 32,8 % для стадий 
В–D. Считается, что анатомическое расположение пер-
вичной опухоли также может повлиять на прогноз. Так, 
несколько исследований продемонстрировали тенден-
цию к снижению выживаемости при метастазах рака 
прямой кишки по сравнению с метастазами рака обо-
дочной кишки [35, 36].

Метастазы в печень
Печень и легкие являются наиболее распростра-

ненными местами метастазирования КРР. Примерно 
у 5–10 % пациентов с КРР развиваются метастазы 
в этих органах [21], из которых 6,9–30,8 % являются 
синхронными с первичной опухолью. В ряде крупных 
исследований не было сообщений о прогностической 
значимости синхронности / метахронности метастазов 
[37, 38], однако К. Kodayashi и соавт. [39] получили 
5-летнюю выживаемость 22 % у пациентов с синхрон-
ными метастазами по сравнению с 50 % у больных 
с метахронным метастазированием. G. Miller и соавт. 
считают, что одномоментное выявление метастазов 
в печени и легком при DFI < 1 года является плохим 
прогностическим фактором [40].

Рецидив
Имеются противоречивые данные об эффективно-

сти повторной операции при рецидивах метастазов 
КРР в легких. S. Welter и соавт. [25] сообщают, что 
число метастазов, регистрируемых при 1-й операции, 
является наиболее важным определяющим фактором 
общей выживаемости. Японская группа ученых [41] 
сообщила о снижении выживаемости при проведении 
2 и более операций, тогда как A. W. Kim и соавт. [42] 
показали, что выживаемость за 5-летний период не от-
личается у пациентов, перенесших 1 или несколько 
легочных резекций.

Пока не накоплен достаточный опыт для опреде-
ления прогностической роли метастатического реци-
дива в легких, и необходимы дальнейшие исследова-
ния, чтобы выделить группу пациентов, которым 
показано хирургическое лечение.

Патогистологические прогностические факторы
Современные иммуногистохимические и молеку-

лярно-биологические исследования выявляют новые 
прогностические факторы, которые также могут по-
мочь в отборе пациентов, восприимчивых к таргетной 
терапии. В настоящее время эти исследования нахо-
дятся на ранних стадиях.
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ыМолекулярный профиль агрессивного колорек-
тального рака с высокой метастатической активностью 
включает экспрессию и гиперэкспрессию белков 
в связи с изменением в генах р53, K-Ras, DCC и nm23 
[43]. Повышение протеолитических ферментов (ме-
таллопротеиназ 2 и 9 и катепсина В), молекулы адге-
зии, а также высокий уровень ангиогенного фактора 
могут привести к увеличению роста эндотелия сосудов 
и высокой плотности микрососудов. В случае наличия 
этих и других факторов у пациента перспективными 
методами лечения являются антиангиогенная и тар-
гетная терапия. На сегодняшний день нет точного 
прогностического иммуногистохимического маркера, 
но многие из них могут быть информативными.

Е-кадгерин представляет собой гликопротеин 
со значительной ролью в модуляции инвазивности 
опухолевых клеток. Его низкая экспрессия в опухоле-
вых клетках связана с повышением инвазии опухоли 
чаще при первичных образованиях в толстой кишке. 
Е-кадгерин может помочь в отборе пациентов для хи-
миотерапии [44].

Транскрипционный фактор (CDX-2) экспрессирует-
ся в нормальном эпителии ободочной кишки и в боль-
шинстве аденокарцином толстой кишки. CDX-2 по-
тенциально может быть использован для диагностики, 
но прогностическое значение его сомнительно [45]. 
Это антитело также специфично для идентификации 
нейроэндокринных опухолей кишечного происхожде-
ния и / или диагностики их метастазов.

Катепсин B принадлежит к семейству лизосомаль-
ных ферментов и участвует в регуляции определенных 
факторов роста в злокачественных новообразованиях, 
в том числе раке молочной железы и КРР. Катепсин 
В может быть приемлемым опухолевым маркером, 
особенно в случае отдаленного метастазирования, 
поскольку он также может быть определен количест-
венно в крови [46].

Фактор роста эндотелия сосудов (VEGF) – гли-
копротеид, связанный с лимфангиогенезом (так 
как метастазирование происходит через лимфати-
ческую систему). Кроме того, повышенный уровень 
VEGF в ткани опухоли признан независимым про-
гностическим маркером поведения опухоли, ука-
зывающим на неблагоприятный прогноз [47], хотя 
другие исследования не подтвердили эти результа-
ты [48].

Эпидермальный фактор роста (EGFR). Его избы-
точная экспрессия и / или усиление, коррелирует 
со стадией опухоли и развитием метастазов.

р53 (расположенный на хромосоме 17р) играет су-
щественную роль в ангиогенезе опухоли. Ген p53 ко-
дирует белок, который действует на опухолевый су-
прессор, и его мутация происходит в 70–80 % случаев 
КРР. Избыточная экспрессия белка р53, обнаружен-
ная иммуногистохимически, используется в качестве 
маркера мутации p53 и связана с плохим прогнозом, 

но не показано, каким образом влияет на выживае-
мость [44].

K-Ras принадлежит семейству онкогенов, которые 
кодируют белок, с ключевой ролью в передаче сигна-
лов EGFR. Мутации K-Ras найдены у 30–40 % паци-
ентов с КРР. Они высоко коррелируют и с первичными 
опухолями, и с метастазами, но наиболее часто наблю-
даются в метастазах. У пациентов с мутацией K-Ras 
опухоли имеют более короткий DFI и, соответственно, 
худший прогноз. Пациенты с видоизмененным геном 
также не отвечают на целевое медикаментозное анти-
EGFR-лечение [43].

Хирургическое лечение
Учитывая, что некоторые метастазы имеют устой-

чивость к консервативной терапии, хирургическое 
лечение на сегодняшний день является полностью 
оправданным.

Основной целью хирургического вмешательства 
является выполнение радикальной резекции. Ради-
кальность операции является общепризнанным про-
гностическим фактором и действительно влияет 
на выживаемость пациентов. При радикальном хирур-
гическом лечении больных с метастазами 5-летняя 
выживаемость составляет от 30 до 63 % [29, 49, 50], 
10-летняя – 18 %. С другой стороны, медиана выжи-
ваемости после нерадикального хирургического вме-
шательства составляет от 9 до 15 мес [51–53].

Критерии отбора пациентов для резекции легочных 
метастазов [24, 54]
1. Отсутствие признаков рецидива первичной опу-

холи.
2. Отсутствие экстраторакальных метастазов (либо 

если при их наличии они являются операбельными).
3. Возможность достижения радикальности (R0) 

при хирургическом лечении легочных метастазов.
4. Объем хирургического вмешательства должен 

быть функционально переносим пациентом.
Хирургическое лечение одиночного метастаза, 

особенно если это периферическое образование, 
не является технически сложным, функционально 
легко переносится и считается благоприятным про-
гностическим фактором. Показания к хирургическому 
удалению двусторонних и множественных метастазов 
и повторным операциям по поводу рецидива явля-
ются дискутабельными. В неоперабельных случаях 
или если нельзя достичь радикальности (R0), возмож-
ны альтернативные методы лечения для локального 
воздействия на метастазы, такие как стереотаксиче-
ская лучевая терапия, радиочастотная абляция или 
криотерапия.

Хирургический доступ
Хирургический доступ должен отвечать несколь-

ким основным требованиям: 1) обеспечивать полно-
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ценную ревизию; 2) предоставлять возможность вы-
полнения радикальной операции; 3) быть наименее 
травматичным.

Информация, получаемая с помощью КТ и СКТ, 
становится все более подробной и точной, но недавние 
исследования подчеркивают, что эти методы по-преж-
нему демонстрируют низкую чувствительность к мил-
лиметровым очагам [5]. В связи с этим пальпация 
легкого остается последним этапом диагностики ле-
гочных метастазов.

Несколько факторов определяют выбор хирурги-
ческого доступа: число, размер и анатомическое рас-
положение метастазов в легком, наличие метастатиче-
ских лимфатических узлов, а также функциональный 
статус пациента и личный опыт хирургической брига-
ды. Независимо от предпочтения, у каждого подхода 
есть свои преимущества и недостатки. Мы решили 
проанализировать доступы, учитывая возможность 
визуализации метастазов, пальпации легкого, тяжесть 
операционной травмы и осложнения (табл. 1).

Классическая боковая торакотомия является более 
предпочтительным доступом при односторонних по-
ражениях. Она позволяет полноценно провести реви-
зию, оценить паренхиматозное поражение и состояние 
лимфатических узлов корня легкого и средостения. 

При двустороннем поражении выбор должен быть 
сделан между последовательными или одномоментны-
ми торакотомными доступами, иногда используется 
стернотомия.

Стернотомия, пик популярности которой пришел-
ся на 1980-е годы, позволяет одновременно провести 
ревизию обоих легких и потому показана при двусто-
ронних поражениях. Послеоперационный период по-
сле стернотомии менее сложный, чем после двусторон-
ней торакотомии, операция менее болезненная 
и функционально менее агрессивная. Однако недоста-
ток стернотомного доступа заключается в затруднен-
ных ревизии и оперировании задних отделов легких, 
особенно в нижней доле левого легкого. Торакоскопия 
также является обоснованным хирургическим досту-
пом, его результаты с точки зрения выживаемости 
подобны открытой хирургии [21, 40, 55]. Она обеспе-
чивает все априорные преимущества мини-инвазивной 
хирургии: менее болезненна [56], в меньшей степени 
ухудшает функции легкого [55], уменьшает тяжесть 
хирургической травмы со снижением частоты послео-
перационных осложнений, сокращает сроки пребыва-
ния пациента в стационаре и гарантирует лучшие эсте-
тические результаты. При торакоскопии легочные 
спайки развиваются реже, что имеет значение при по-

Таблица 1. Возможные хирургические доступы

Хирургический доступ Визуализация  
метастазов

Возможность паль-
пации легкого Боль

Осложнения

сердечно-дыхатель-
ные хирургические

Боковая торакотомия Отличная Отличная Тяжелая + / + +

Стернотомия Оптимальная (кро-
ме задних отделов) Отличная Умеренная + – / +

Торакоскопия
Среднеоптимальная 
(если очаг перифе-

рический) 
Нет Легкая  – +

Торакоскопия с допол-
нительной мини-торако-
томией

Оптимальная Средняя Умеренно легкая – / + +

Таблица 2. Модели распространения легочных метастазов и предлагаемый операционный подход (по [58])

Характеристика метастазов

Доступ

торакоскопия с дополнительной  
визуализацией торакотомия

Число, n 1–3 > 3

Размер, см < 1,5 > 4,0

Локализация Периферические Центральные

Пораженная доля Верхняя, средняя Нижняя
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вторных хирургических вмешательствах по поводу ре-
цидива или в диагностических целях. Для перифериче-
ских поражений (0,5–1,0 см), располо женных 
на висцеральной плевре, рекомендовано использова-
ние КТ с управляющими маячками; час тота осложне-

ний от этой процедуры очень низкая. Интраопераци-
онный ультразвук может также помочь визуализировать 
невыявленные узелки в легком. Однако ручная паль-
пация узелков легкого обеспечивает бόльшую эффек-
тивность. В этом отношении торакоскопия с дополни-

Алгоритм ведения пациентов с подозрением на легочные метастазы

Двустороннее  
поражение

Стадирующая 
торакоскопия  

с дополнительной 
миниторакотомией

Стадирующая 
торакотомия

Медианная  
стернотомия

Clamshell

Односторонее 
поражение

Лечение  
без операции

Радиочастотная  
абляция

Химиолучевое  
лечение

Паллиативные  
средства

Торакотомия

Менее 3 локализаций 
заболевания  

с диаметром < 1,5 см?

Периферийная 
локализация?

Поражена верхняя  
или средняя доля?

Торакоскопия  
с дополнительной 

миниторакотомией

Нет

Нет

Подозрение на легочные 
метастазы

Операбельное  
заболевание?

Соответствует 
 ли пациент операционным 

требованиям?

Повторное стадирование 
пациентов

Изолированное  
или торакальное  

заболевание?
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как объединяет торакоскопию с дополнительной визу-
ализацией и открытую хирургию. Этот метод предпоч-
тителен для большинства периферических метастазов. 
Однако есть сторонники подхода торакоскопии с до-
полнительной визуализацией для лечения фактически 
всех легочных мета стазов [57], так как всегда в случае 
сомнения есть возможность перейти к открытой опе-
рации (см. рисунок).

Американский ученый R. J. Cerfolio и соавт. [58] 
предложили выбор доступа в зависимости от числа, 
размеров и локализаций метастазов (табл. 2).

Выбор операционного доступа и особенно приме-
нение мини-инвазивных подходов будут оставаться 
предметом споров до тех пор, пока не накопится боль-
ше опыта. Например J. A. Roth [59], а позже и J. Naka-
jima [57] опубликовали результаты своих исследова-
ний, в которых показано, что операционный доступ 
не влияет на общую выживаемость.

Объем резекции
Целью хирургического лечения является достиже-

ние радикальности (R0) резекции при сохранении 
легочной паренхимы. Таким образом, объем резекции 
напрямую зависит от размеров и локализации мета-
стазов. С учетом объема резекции операции можно 
разделить на 3 основные категории: атипичные резек-
ции легких, анатомичные резекции (сегментэктомия, 
лобэктомия и пневмонэктомия) и комбинированные 
операции.

Около 70 % пациентов подвергаются атипичным 
резекциям легких [51, 60]. В случае наличия больших, 
или центрально расположенных, или множественных 
метастазов в одной доле, а также когда есть сомнение 
относительно происхождения поражения (вторая 
первичная опухоль против метастаза), требуется вы-
полнение анатомической резекции (сегментэктомия, 
лобэктомия или пневмонэктомия). Анатомические 
резекции могут также использоваться у пациентов 
с поражением лимфатических узлов (N1). Пульмонэк-
томию нужно рассматривать как крайнюю меру, учи-

тывая показания и переносимость этого вмешатель-
ства. Точно так же и расширенно-комбинированные 
хирургические вмешательства применяются только 
тогда, когда возможности других методов лечения 
исчерпаны и хирургический метод остается единствен-
ной возможностью продления жизни пациента.

Повторные операции
По данным IRLM, после удаления метастазов 

у 53 % больных констатируют рецидив. При изолиро-
ванном поражении легочной паренхимы возможно 
выполнение повторных оперативных вмешательств. 
Однако такие операции остаются прерогативой спе-
циализированных стационаров, в которых ведутся 
научные исследования по этой проблеме. Повторные 
резекции, как правило, выполняют в сложных услови-
ях выраженного рубцово-спаечного процесса, нару-
шения топографо-анатомических взаимоотношений 
элементов корня легкого и структур средостения. 
Данные клинических наблюдений показывают, что 
при рецидивных метастазах лечебная тактика также 
зависит от их чувствительности к лекарственному 
противоопухолевому лечению. При появлении новых 
рецидивных метастазов повторные операции являют-
ся методом выбора и должны быть неотъемлемым 
компонентом комплексного лечения.

Заключение
Хирургическое лечение легочных метастазов КРР 

дает реальное преимущество в выживаемости только 
у тщательно отобранных групп пациентов. Ключевыми 
факторами для проведения хирургического лечения 
легочных метастазов являются функциональная пере-
носимость операции, выполнение радикального объ-
ема вмешательства, отсутствие других проявлений 
заболевания.

Продление жизни и улучшение ее качества у этой 
тяжелой категории пациентов, считавшихся до недав-
него времени подлежащими лишь симптоматической 
терапии, является актуальной проблемой современной 
клинической онкологии.
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ыРоль циркулирующей в крови опухолевой ДНК  
при раке толстой кишки

М. Ю. Федянин, Е. М. Полянская, С. А. Тюляндин
ФГБУ «РОНЦ им. Н. Н. Блохина» Минздрава России; Россия, 115478, Москва, Каширское шоссе, 23
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Под термином «жидкостная биопсия» (“liquid biopsy”) понимают изучение различных дериватов опухоли (циркулирующая опу-
холевая ДНК, циркулирующие опухолевые клетки, опухолевая РНК, белки опухоли) в плазме крови. Данные жидкостной биопсии 
дают информацию о молекулярных нарушениях и морфологии в реальном времени по всей опухолевой массе и позволяют оценить 
в динамике эволюционные изменения образования, гетерогенность заболевания и эффективность терапии. Несмотря на впечат-
ляющую перспективу применения данного метода в диагностике и мониторинге заболевания, тем не менее существует ряд про-
блем по внедрению жидкостной биопсии при различных онкопатологиях. В данном обзоре литературы мы сконцентрируемся 
на роли циркулирующей ДНК как источнике информации об опухоли у больных раком толстой кишки.
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The role of circulating tumor DNA in patients with colon cancer

M. Yu. Fedyanin, E. M. Polyanskaya, S. A. Tjulyandin

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

The term “liquid biopsy” describes the study of various tumor derivatives (circulating tumor DNA, circulating tumor cells, tumor RNA, tu-
mor proteins) in the blood plasma. Results of liquid biopsy provide real-time information on the molecular pathologies and morphological 
features throughout the whole tumor mass and allow to estimate evolutionary changes of tumor mass in the dynamics, heterogeneity of mass 
formation and effectiveness of the therapy. Despite the impressive perspective of this method in the diagnosis, monitoring of disease, there 
is a number of problems for the implementation of liquid biopsy for various cancer pathologies. In this literature review, we focus on the role 
of circulating DNA as a source of information about the tumor in patients with colon cancer.

Key words: circulating tumor DNA, colon cancer, biomarkers

Введение
В последние 5 лет термин «жидкостная биопсия» 

(“liquid biopsy”) стал очень популярен в онкологии. 
Под ним понимают изучение различных дериватов 
опухоли в плазме крови. Объяснением этому служит 
все большая персонификация лечения онкологических 
пациентов, основанная на молекулярных изменениях 
в опухоли конкретного больного. В процессе лечения 
возникают новые генетические изменения в образова-
нии, определяющие его резистентность к проводимо-
му лечению. Традиционная тканевая биопсия пред-
ставляет данные лишь по одному небольшому участку 
первичной опухоли или метастаза, зачастую взятому 
еще до начала лечения. От выполнения повторных 
биопсий, как правило, пациенты отказываются. В кли-
нике бывают случаи, когда блоки первичной опухоли 
утеряны, качество морфологического материала или 
его неправильное хранение не позволяет выполнить 
генетическое исследование, локализация метастазов 
препятствует выполнению биопсии. Все это определило 

развитие альтернативных путей изучения опу холевого 
материала у онкологических больных. В качестве источ-
ника информации об образовании применяют его раз-
личные дериваты (циркулирующие опухолевые клет-
ки (ЦОК), опухолевая циркулирующая ДНК (цДНК), 
опухолевая РНК, белки опухоли). Данные жидкостной 
биопсии дают информацию о молекулярных нарушени-
ях и морфологии в реальном времени по всей опухолевой 
массе и позволяют оценить в динамике эволюционные 
изменения образования, гетерогенность заболевания 
и эффективность терапии. Это определяется возмож-
ностью многократного взятия образцов крови пациента 
для анализа в процессе терапии, в отличие от традици-
онной тканевой биопсии, что помогает оценить механиз-
мы резистентности к лечению и, возможно, уже в скором 
будущем модифицировать терапевтическую схему в со-
ответствии с выявляемыми молекулярными нарушени-
ями в опухоли. В данном обзоре литературы мы сконцен-
трируемся на роли цДНК как источника информации 
об опухоли у больных раком толстой кишки.
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Использование опухолевой цДНК в качестве сур-

рогата опухолевого генома было предложено еще 
в 70-е годы прошлого века [1]. Саму внеклеточную 
циркулирующую в крови ДНК (нуклеиновые кислоты) 
у здоровых людей удалось выделить еще в 1940-е годы 
P. M. Mandel и P. Métais [2].

Источником опухолевой цДНК являются погибшие 
вследствие некроза, фагоцитоза или апоптоза клетки 
опухоли [3]. Процентное содержание опухолевой цДНК 
от общей цДНК в плазме крови, по данным K. Hibi 
и соавт., составляет от 0,2 до 10,0 % [4]. При этом обо-
рот опухолевой цДНК довольной высокий за счет того, 
что период полураспада цДНК колеблется от несколь-
ких минут до нескольких часов [5]. Следует отметить, 
что нормальных значений цДНК не определено, так 
как они значимо варьируют в зависимости от различ-
ных физиологических условий [6]. В свою очередь, 
гетерогенность и клональная эволюция опухоли в про-
цессе лечения могут приводить к различиям между 
мутационным статусом первичной опухоли и цДНК, 
особенно при метастатическом поражении [7, 8]. 

В обзоре литературы, выполненном Т. Lecomte 
и соавт., уровень выявления мутаций в цДНК при раке 
толстой кишки варьировал от 9 до 100 %. Однако 
большинство исследований, вошедших в анализ, 
включали небольшое число пациентов [9]. Таким обра-
зом, сравнивать ранние работы, посвященные цДНК, 
довольно трудно. Тем не менее изучение опухолевой 
цДНК имеет значительные перспективы от скрининга 
и диагностики до мониторинга терапии онкологиче-
ских за болеваний. При этом можно не только оцени-
вать концентрацию опухолевой цДНК в крови, 
но и определять мутации в цДНК, как и отношение 
мутантных цДНК к их общему количеству.

За последние 5 лет различные независимые иссле-
довательские группы показали возможность выделения 
опухолевой цДНК в крови у больных раком толстой 
кишки [10]. Такая возможность определяется чувстви-
тельностью методов изучения мутировавших последо-
вательностей ДНК, основанных на полимеразной цеп-
ной реакции (ПЦР). Основной проблемой применения 
в данных целях классической ПЦР является ее низкая 
чувствительность в выделении небольшого количества 
мутантных аллелей в большом количестве неизменен-
ной ДНК. В связи с этим стали разрабатываться новые 
технологии для решения данной проблемы.

Следует отметить, что внеклеточная ДНК с длиной 
в среднем около 180 пар оснований высоко фрагмен-
тирована в плазме крови [11]. У онкологических боль-
ных бóльшая часть данных фрагментов короче 100 пар 
оснований [12]. Это позволяет повысить чувствитель-
ность метода ПЦР за счет укорочения ампликонов [13, 
14]. В исследовании R. F. Andersen и соавт. провели 
анализ цДНК у 46 больных раком толстой кишки с му-
тацией в гене KRAS в первичной опухоли. С помощью 

длинных ампликонов мутации в цДНК удалось вы-
явить только в 61 % случаев, тогда как при примене-
нии метода коротких ампликонов стало возможным 
повысить конкордантность по мутационному статусу 
до 74 % [15]. Кроме этого, наряду с методикой изучения 
коротких ампликонов [15, 16] был предложен и ряд 
других разработок для повышения чувствительности 
метода выделения и анализа опухолевой цДНК. Так, 
рекомендуется использовать для анализа плазму, а не 
сыворотку крови пациента [7, 17], сочетать несколько 
методов анализа ДНК (мутационного анализа и мети-
лирования ДНК) [18]. К примеру, в исследовании 
Е. Danese и соавт. изучили конкордантность мутаци-
онного статуса гена KRAS и метилирования гена SEPT9 
между первичной опухолью и цДНК у 85 больных ра-
ком толстой кишки во время операции с помощью 
методов ARMS-qPCR и methylation specific qPCR. 
Общая конкордантность между мутационным статусом 
первичной опухоли и цДНК по мутационному статусу 
гена KRAS составила 89,4 %. Однако среди 29 больных 
с мутацией в гене KRAS аналогичная мутация в цДНК 
была обнаружена лишь у 22 (75,8 %). Это определило 
чувствительность теста в 85 %, а специфич ность – 
в 93 %. По метилированию промотора гена SEPT9 
конкордантность составила 86 %, чувствительность – 
83 %, специфичность – 100 % [19]. К такому же выво-
ду – о необходимости комбинации как минимум 2 
маркеров в целях повышения чувствительности мето-
да детекции опухолевой цДНК – пришли и F. Di Fiore 
и соавт., предложившие определять не только мутацию 
в гене KRAS, но и метилирование промотора гена 
RASSF2A цДНК [20].

Еще одним способом повышения чувствительно-
сти метода выделения и анализа опухолевой цДНК 
является nucleic acid (PNA) – based PCR. Данная тех-
ника, по убеждению авторов, решает проблему неболь-
шого числа мутантных аллелей в плазме крови, позволяя 
выявить 1 мутантный аллель на 10 тыс. Так, в 2014 г. 
группа исследователей из Тайваня представила анализ 
сравнения мутационного статуса гена KRAS в первич-
ной опухоли и в цДНК в плазме крови 52 больных 
раком толстой кишки III–IV стадий с помощью дан-
ного варианта ПЦР. Только у 28,8 % больных была 
выявлена мутация гена KRAS в первичной опухоли, 
тогда как в 50 % случаев мутация гена KRAS была об-
наружена в цДНК. То есть у 21,1 % больных с «диким» 
типом гена KRAS в опухоли обнаруживалась мутация 
в цДНК. Общая конкордантность по мутационному 
статусу гена составила 78,8 %. Авторы объяснили дан-
ное явление гетерогенностью заболевания [21].

Можно сделать вывод, что в основе повышения 
чувствительности большинства методов лежит насыще-
ние изучаемого образца мутантными аллелями в про-
цессе процедур амплификации с последующим приме-
нением чувствительных техник по детекции данного 
измененного гена. Однако эти процедуры весьма тру-
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что осложняет их внедрение в рутинную клинико-ла-
бораторную практику.

Сравнивая частоту выявления ЦОК и опухолевой 
цДНК, отметим, что во всех случаях выявления ЦОК 
в крови пациента всегда обнаруживается и опухолевая 
цДНК. Однако зачастую при отсутствии ЦОК в крови 
выявляется опухолевая цДНК [22]. Некоторые иссле-
довательские группы выявили значимую корреляцию 
между выявлением ЦОК и мутацией в гене KRAS цДНК 
у больных метастатическим раком толстой кишки [23].

Стоит отметить, что любые манипуляции с опу-
холью приводят к увеличению уровня цДНК в крови 
пациента. Так, установка стентов в просвет толстой 
кишки в целях профилактики кишечной непроходи-
мости приводила к увеличению уровня цДНК в крови 
в несколько раз с последующим снижением до перво-
начального уровня через 4 дня [24]. После метастаз-
эктомий у всех (n = 10) больных с метастазами рака 
толстой кишки в печень отмечено повышение уровня 
цДНК в крови к 7-му дню после оперативного вмеша-
тельства. У 3 пациентов с прогрессированием заболе-
вания в течение 6 мес после выполнения радикальной 
операции уровень цДНК увеличивался или оставался 
повышенным после хирургического лечения. Авторы 
исследования отметили, что развитие послеопераци-
онных осложнений может уменьшать скорость сниже-
ния уровня цДНК [25]. В исследовании Т. Reinert 
и соавт., изучив концентрацию цДНК после хирурги-
ческого вмешательства у 11 больных раком толстой 
кишки, выявили, что динамика уровня цДНК опреде-
ляется следующими факторами: гибель нормальных 
клеток в результате хирургической травмы (определяя 
пик цДНК к 8-му дню после операции), гибель клеток 
вследствие послеоперационных осложнений, гибель 
клеток вследствие сопутствующей патологии, адъю-
вантной химиотерапии и разрушение лейкоцитов в ре-
зультате приготовления образцов крови для анализа. 
Также отмечено, что рост уровня опухолевой цДНК при 
прогрессировании заболевания наступает раньше по-
лучения объективных данных о прогрессировании [26]. 
Интересно, что применение техники No-touch isolation 
при удалении первичной опухоли снижает частоту вы-
явления опухолевой цДНК до 14 % с 73 % при класси-
ческой методике оперативного вмешательства [27].

Диагностическая польза и прогностическое значение 
циркулирующей ДНК при ранних стадиях рака толстой 
кишки
По сравнению со здоровыми добровольцами (n = 100) 

и пациентами с аденомой толстой кишки (n = 70) 
у больных с метастатическим раком толстой кишки 
(n = 100), получавших 2-ю линию химиотерапии, уро-
вень цДНК в плазме крови был значимо выше. Этот 
уровень влиял на медиану времени до прогрессирова-
ния и продолжительность жизни: 2,1 мес (95 % дове-

рительный интервал (ДИ) 2,0–3,4), 6,5 мес (95 % ДИ 
4,2–7,2; отношение рисков (ОР) 2,53 (95 % ДИ 1,57–
4,06); p ≤ 0,0001), 7,4 мес (95 % ДИ 4,3–8,7) и 13,8 мес 
(95 % ДИ 11,9–18,9; ОР 2,52 (95 % ДИ 1,54–4,13); 
p < 0,0001) соответственно [28]. Такие же обнадежива-
ющие данные по возможности использования опухо-
левой цДНК в качестве биомаркера выявления рака 
толстой кишки и его прогрессирования получили 
S. Pucciarelli и соавт., изучившие различия в концент-
рации опухолевой цДНК у здоровых добровольцев 
(n = 55), пациентов с аденомами толстой кишки (n = 24) 
и больных с различными стадиями рака толстой кишки 
(n = 136). При пороговом значении уровня опухолевой 
цДНК в 4,86 нг/мл чувствительность и специфичность 
метода составили 78,52 и 86,08 % соответственно [29]. 
Аналогичные результаты получены и другими исследо-
вательскими группами [14, 30–32].

При анализе мутационного статуса генов TP53, 
APC, KRAS, BRAF, PIK3CA, FBXW7 и SMAD4 в цДНК 
и в опухолевом материале 19 пациентов с метастати-
ческим раком толстой кишки применялась технологи-
ческая платформа MPS (Safe-SeqS). У 84,2 % больных 
в опухоли обнаружилась хотя бы 1 мутация в 1 из пе-
речисленных генов, во всех случаях подтвержденная 
и цДНК (7 – KRAS, 3 – TP53, 3 – BRAF, 2 – APC и 1 – 
PIK3CA). Как и в других исследованиях, более высокая 
концентрация цДНК была ассоциирована с низкими 
показателями общей выживаемости (при пороговом 
значении 2,5 нг/мл): 6,9 мес против 12,2 мес; p = 0,0086 
[33]. Эти же авторы с данной технологической плат-
формой MPS (Safe-SeqS) в дальнейшем решили про-
спективно оценить прогностическое значение мута-
ционных изменений опухолевой цДНК, взятой через 
4–10 нед после операции, у 250 больных раком толстой 
кишки II стадии. При этом у 175 пациентов удалось 
взять образцы цДНК и через 3 мес после хирургиче-
ского лечения. Предварительные данные о результатах 
лечения 112 пациентов были доложены в 2014 и 2015 гг. 
Хотя бы 1 мутация в перечисленных генах была обна-
ружена у всех больных. Прогрессирование заболевания 
развилось у 7 (77,8 %) из 9 больных с позитивной цДНК 
после оперативного лечения, тогда как в случае отсутст-
вия цДНК в плазме крови после хирургического вмеша-
тельства прогрессирование наступило лишь у 7 (6,8 %) 
из 103. Данная закономерность выявлялась независимо 
от стадии T. При этом у половины пациентов с прогрес-
сированием опухолевая цДНК выявлялась в процессе 
наблюдения после операции. Также наличие опухолевой 
цДНК значимо было ассоциировано с короткой безре-
цидивной выживаемостью (ОР 25,7; p < 0,001). Авторы 
работы сделали вывод о возможности оценки уровня 
опухолевой цДНК в крови пациента в процессе наблю-
дения за развитием рецидива болезни [33, 34].

Исследователи из Франции с помощью технологии 
Inplex оценили прогностическое значение таких па-
раметров, как общая концентрация цДНК в плазме, 
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ы уровень фрагментации цДНК, мутационный статус 
генов KRAS и BRAF в цДНК и процент мутантной 
цДНК, у 98 больных метастатическим раком толстой 
кишки. Так, наличие мутации в гене BRAF цДНК, вы-
сокий уровень цДНК в плазме крови, высокий процент 
мутантной цДНК (медиана 10,3 %) обладали значимым 
негативным влиянием на общую выживаемость [35].

Конкордантность между мутационным статусом 
опухоли и циркулирующей ДНК
Одно из ключевых исследований, посвященных 

изучению конкордантности мутационных изменений 
цДНК и опухолевого материала, было проведено 
C. Bettegowda и соавт. Конкордантность мутационного 
статуса гена KRAS в первичной опухоли и в цДНК 
была оценена у 206 больных раком толстой кишки. 
Чувствительность метода оценки цДНК составила 
87,2 %. У 26 пациентов при наличии мутации в пер-
вичной опухоли она не выявлялась в цДНК. При де-
тальном анализе данной подгруппы пациентов отме-
чено, что такая ситуация была характерна в подгруппе 
с низким уровнем раково-эмбрионального антигена, 
муцинозным гистотипом опухоли, низким уровнем ала-
нинаминотрансферазы и лейкоцитов, молодым возрас-
том больного. Авторы сделали вывод, что при небольшой 
распространенности заболевания чувствительность 
метода выявления мутаций в цДНК значимо снижается. 
Также в данной работе было доказано и негативное 
прогностическое значение концентрации цДНК у боль-
ных раком толстой кишки. Исследователи выявили 
мутацию в гене KRAS цДНК у 38 % пациентов с про-
грессированием заболевания на фоне анти-EGFR-
терапии и с «диким» типом гена KRAS в первичной 
опухоли, при этом у 62,5 % пациентов мутация в гене 
KRAS цДНК локализовалась в 61-м кодоне 2-го экзона. 
Суммарно у 96 % больных были выявлены изменения 
цДНК, касающиеся генов MAPK-сигнального пути 
при прогрессировании на фоне терапии анти-EGFR-
моноклональными антителами [22].

Исследователи из Китая в целях изучения конкор-
дантности между опухолью и цДНК выбрали методы 
ПЦР с последующим секвенированием по Сэнгеру 
и NGS-технологией. При этом пороговое значение 
мутации в гене KRAS было принято > 0,5 %. Всего 
в исследование были включены 27 пациентов, которым 
выполняли операцию по удалению первичной опухо-
ли. Чувствительность и специфичность определения 
мутационного статуса гена KRAS в цДНК составили 
76,9 и 78,6 % соответственно. При этом в отношении 
мутаций в цДНК, но не в опухолевом материале чувст-
вительность технологии NGS превосходила секвени-
рование по Сэнгеру [36].

Аналогичные относительно неудовлетворительные 
данные по чувствительности мутационного анализа цДНК 
в отношении гена KRAS были получены и D. Sefrioui 
и соавт. Метод, который применяли исследователи 

у 35 больных метастатическим раком толстой кишки, 
получавших химиотерапию, в целях изучения статуса 
гена KRAS в цДНК, – TaqMan Mutation Detection Assay 
(TMDA). При сравнении мутационного статуса гена 
KRAS в опухоли и в цДНК чувствительность и специ-
фичность метода составили 62 и 100 % соответственно. 
Авторы работы также отметили корреляцию между 
концентрацией цДНК и 3-месячными показателями 
выживаемости без прогрессирования [37]. Приме-
нение же цифровой ПЦР (Digital 3D™ QuantStudio) 
в качестве метода детекции мутации в гене KRAS цД-
НК у 34 пациентов с метастатическим раком толстой 
кишки характеризовалось аналогичными показателя-
ми чувствительности (63 %) и специфичности (100 %) 
[38].

А. Marziali и соавт. в целях снижения частоты оши-
бок секвенирования разработали собственный процесс 
отбора таргетной ДНК «дикого» типа, назвав данную 
технологию OnTarget. Применение такого подхода 
позволило добиться высоких показателей чувствитель-
ности (92 %) и специфичности (100 %) по определению 
мутационных изменений в генах цДНК у 17 больных 
раком толстой кишки [39].

R. Scott и соавт. представили результаты изучения 
соответствия мутационного анализа опухолевого ма-
териала и цДНК у 31 больного раком толстой кишки 
III и IV стадий с помощью теста OncoBEAM. Данный 
тест включал панель из 33 мутаций генов RAS. Отмече-
на высокая частота соответствия мутационного статуса 
гена KRAS между цДНК и опухолью – 93,5 % [40]. 
В 2015 г. были представлены результаты метаанализа 
2 исследований по соответствию мутационного стату-
са генов RAS в опухоли и цДНК у больных метастати-
ческим раком толстой кишки с помощью тест-системы 
OncoBEAM. Всего был изучен материал от 68 пациен-
тов из Европы и Австралии, из которых 46 были 
с впервые выявленным заболеванием. Данная тест-
система показала высокую частоту соответствия мута-
ционного статуса между цДНК и опухолевым матери-
алом – 96 %; в 100 % случаев подтверждался «дикий» 
тип генов, в 92 % – наличие мутации. Частота выявле-
ния мутации в опухоли и цДНК составила 55 и 57 % 
соответственно. В этих 3 случаях расхождения данных 
в цДНК был выявлен низкий процент мутаций в генах 
RAS от всей цДНК [41]. В настоящий момент продол-
жается исследование по валидации данной тест-сис-
темы на большем числе пациентов.

Исследователи из Японии изучили цДНК 29 боль-
ных метастатическим раком толстой кишки. Мутации 
в гене KRAS цДНК были обнаружены у 86 % пациентов 
с мутацией данного гена в первичной опухоли и у 14 % 
без таковой. Из 12 больных, которым были назначены 
анти-EGFR-моноклональные антитела с «диким» ти-
пом генов KRAS и BRAF в первичной опухоли, у 9 
с отсутствием мутации и в цДНК наблюдали выражен-
ный клинический ответ. Только у 1 из 3 пациентов 
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ыс мутацией в гене KRAS цДНК также был достигнут 
объективный ответ. Через 12 мес у 1 пациента отмече-
но появление мутации в гене KRAS цДНК на фоне 
анти-EGFR-терапии [42].

В другом исследовании при метастатическом раке 
толстой кишки с мутацией в гене KRAS отмечено вы-
сокое совпадение по мутационному статусу гена KRAS 
между опухолевым материалом и цДНК в плазме кро-
ви (n = 20) и моче (n = 16) – в 95 и 94 % соответствен-
но. При этом исследователи изучали ультракороткие 
ампликоны (до 31 вр) для выявления мутации в гене 
KRAS в цДНК [43]. Такие же высокие результаты соот-
ветствия мутационного статуса первичной опухоли 
и цДНК в моче были получены и для гена BRAF – 
94 %. Анализ был проведен среди 34 пациентов с ме-
тастатическими злокачественными опухолями различ-
ной локализации с мутацией в гене BRAF, включая 
8 больных раком толстой кишки (см. таблицу) [44].

C. Trevisiol и соавт. с помощью метода RFLP-ПЦР 
выявили мутации во 2-м экзоне гена KRAS в опухолях 
28 (33 %) пациентов с раком толстой кишки. Из них 
только у 36 % данные изменения регистрировались 
в цДНК. Исследователи подтвердили негативное про-
гностическое значение наличия мутации в гене KRAS 
цДНК у больных с метастатическим заболеванием [49]. 
Негативное прогностическое значение выявления му-
тации в гене KRAS цДНК при метастатическом и опе-
рабельном раке толстой кишки было показано и дру-
гими исследовательскими группами [50, 51].

В работах M. S. Kopreski и соавт. и J. Mora и соавт. 
мутации в гене KRAS цДНК были выявлены у 28 и 8,5 % 
пациентов соответственно. При этом в 1-м исследова-
нии совпадение по мутационному статусу гена и пер-
вичной опухоли отмечено в 83 %, «дикий» же тип гена 
в первичной опухоли в 93 % случаев сопровождался 
и отсутствием мутации в цДНК. Во 2-м исследовании 
чувствительность метода оказалась низкой: если в цДНК 
мутация в гене KRAS была выявлена у 8,5 % больных, 
то в первичной опухоли она выявлялась уже у 41,0 % 
[32, 52]. В других исследованиях, проведенных в конце 
90-х годов прошлого века, частота соответствия мута-
ционного статуса гена KRAS в цДНК и опухолевом ма-
териале варьирует от 19 до 86 % [4, 53, 54].

Что касается совпадения по другим молекулярным 
изменениям в опухоли и в цДНК, то в этой связи ин-
тересны результаты следующих двух исследований. У 148 
пациентов с аденомой или злокачественной опухолью 
толстой кишки проспективно был взят опухолевый 
материал и образцы крови для анализа на наличие 
фенотипа хромосомной нестабильности (CIN), мети-
лирования ДНК (CIMP) и микросателлитной неста-
бильности (MSI). В аденомах MSI-, CIN- и CIMP-
фенотипы были выявлены в 4, 32 и 7 % случаев 
соответственно. При этом изменений в цДНК плазмы 
крови от этих пациентов выявлено не было. Среди 
больных раком толстой кишки MSI-, CIN- и CIMP-

фенотипы были выявлены в 10, 36 и 32 % случаев со-
ответственно. Конкордантность с изменениями в цД-
НК отмечена у 25 % пациентов с MSI, у 23 % с CIN 
и у 60 % с CIMP-фенотипом. Минимальной для про-
ведения полноценного анализа считали концентрацию 
цДНК 0,2 нг/мл [55].

Панель из 54 генов для анализа их мутационных 
изменений по технологии Guardant360 в цДНК была 
применена у 120 больных метастатическим раком толс-
той кишки, в среднем получивших 3 линии химиоте-
рапии. Анализ мутации 50 генов в опухолевом материале 
был проведен с помощью технологии секвенирования 
(Ion Torrent). У 83 % пациентов в цДНК были выявле-
ны изменения хотя бы в 1 из 54 генов исследуемой 

Конкордантность мутационного статуса опухолевого материала 
и циркулирующей ДНК

Автор Метод 
 детекции

Число 
пациен-

тов, n
Ген

Конкор-
дант-

ность, %

R. F. Andersen 
и соавт., 2015 [15] PCR-based 46 KRAS 71,0

E. Danese и со-
авт., 2015 [19] PCR-based 85

KRAS and 
metilation 
of SEPT9

89,4

Y. B. Kuo и со-
авт., 2014 [21] 

PNA-based 
PCR 52 KRAS 78,8

C. Bettegowda 
и соавт., 2014 [22] PCR-based 206 KRAS 88,2

M. S. Kopreski 
и соавт., 2000 [32] PCR-based 34 KRAS 83,0

F. Liu и соавт., 
2015 [36] NGS 27 KRAS 76,9

A. Marziali и со-
авт., 2014 [39] OnTarget 17 KRAS 92,0

D. Sefrioui и со-
авт., 2014 [40] 

TaqMan 
Assay 35 KRAS 62,0

F. Jones и соавт., 
2015 [41] OncoBEAM 68 RAS 92,0

T. Yamada и со-
авт., 2014 [42] PCR-based 29 KRAS 86,0

J. C. Poole и со-
авт., 2015 [43] PCR-based 20 KRAS 95,0

M. P. Morelli 
и соавт.,  
2014 [45] 

GUARDANT 
sequencing 
technology

49 KRAS 70,0

J. Tabernero и со-
авт., 2015 [46] BEAMing 503

KRAS
NRAS
BRAF

76,0
88,0
97,0

A. L. A. Wong 
и соавт., 2015 [47] BEAMing 35 KRAS 77,0

M. Teufel и со-
авт., 2015 [48] BEAMing 143 KRAS 65,0
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ы панели (в среднем 4,2 мутации на 1 больного), включая 
амплификацию генов EGFR, MET или ERBB2 у 26 %. 
В опухолевом материале генетические аберрации вы-
явлены у 88 % пациентов, при этом значимо менее 
часто – в среднем 2,9 мутации на 1 больного [56].

Таким образом, метод детекции мутаций в интере-
сующих генах в цДНК является краеугольным камнем 
в достижении высоких показателей соответствия му-
тационному статусу опухолевого материала.

Клональная эволюция рака толстой кишки
В 1976 г. P. Nowell предположил, что прогресси-

рование опухоли определяется селекцией наиболее 
агрессивных субклонов опухолевых клеток вследст-
вие приобретаемых генетических различий между 
клетками. То есть происходит эволюционный отбор 
клеток опухоли, способных к выживанию, инвазии 
и метастазированию [57]. Внедрение методов изуче-
ния генома NGS (next generation sequencing) подтвер-
дило генетическую гетерогенность опухолевых клеток 
в одной опухоли, в том числе и при раке толстой 
кишки [58, 59].

Драйверные мутации в генах KRAS, NRAS, BRAF 
зачастую совпадают между клетками первичной опу-
холи и метастазов, что подтверждает их раннее возник-
новение в процессе туморогенеза [60]. При сравнении 
15 пар синхронных метастазов и первичных опухолей 
было подтверждено соответствие по мутационному 
статусу генов PIK3CA и TP53 [61]. В других исследова-
ниях также не выявлено значимых мутационных раз-
личий в генах семейства RAS между первичной опу-
холью в кишке и метастазах в печень [62, 63]. Однако 
в работе Т. Xie и соавт. описано появление новых му-
таций в генах FBXW7, DCLK1, FAT2 в метастазах рака 
толстой кишки по сравнению с первичной опухолью 
[62]. Генетический профайлинг отдельных клеток 
15 образцов рака толстой кишки также подтвердил, что 
мутации в генах APC, KRAS, PIK3CA и TP53 являются 
ранними событиями канцерогенеза [64].

В случае «диких» типов генов RAS у пациентов с ме-
тастатическим раком толстой кишки отмечена эффек-
тивность терапии анти-EGFR-моноклональными ан-
тителами. Однако в дальнейшем у них развивается 
вторичная резистентность к данному типу таргетного 
воздействия, а у части больных имеется и первичная 
резистентность к анти-EGFR-терапии. Интересное 
наблюдение было описано L. A. Diaz и соавт., которые 
выявили у 40 % больных метастатическим раком тол-
стой кишки при прогрессировании заболевания на фо-
не терапии панитумумабом (анти-EGFR-монокло-
нальное антитело) мутации в гене KRAS в цДНК. При 
этом у 3 пациентов были выявлены множественные 
аберрации в гене KRAS. Путем математического моде-
лирования авторы статьи пришли к выводу, что данные 
изменения в гене KRAS существовали в отдельных 
клонах еще до лечения панитумумабом. Однако дан-

ная гипотеза не была подтверждена секвенированием 
опухолевого материала до терапии панитумумабом. 
Соответственно, появление мутаций в гене KRAS мо-
жет быть и поздним событием, возникающим при те-
рапии анти-EGFR-моноклональными антителами [65].

Аналогичное по дизайну исследование было про-
ведено С. Bettegowda и соавт., которые изучили спектр 
мутаций в цДНК у пациентов с «диким» типом гена KRAS 
в первичной опухоли толстой кишки при прогресси-
ровании на фоне терапии цетуксимабом. Были выяв-
лены 66 различных генетических изменений в цДНК, 
которые не присутствовали в первичной опухоли. По-
ловина этих изменений локализовалась во 2-м экзоне 
гена KRAS, а у 2 пациентов была найдена мутация 
в гене BRAF, отсутствовавшая ранее, также у 2 пациентов 
выявлены мутации в киназном домене гена EGFR [22].

S. Mohan и соавт. выполнили секвенирование генов 
(KRAS, NRAS, BRAF, PIK3CA, EGFR) цДНК у 10 пациен-
тов с метастатическим раком толстой кишки и «диким» 
типом гена KRAS в первичной опухоли при прог-
рессировании на фоне терапии анти-EGFR-моно-
клональными антителами. У 40 % больных исследова-
тели выявили увеличение количества копий гена 
KRAS. При этом, как и в других исследованиях, данное 
событие было взаимоисключающим с мутацией 
в том же гене и было ассоциировано с резистентно-
стью к анти-EGFR-терапии [66–68].

В более расширенной публикации данного иссле-
дования среди 14 больных с метастатическим раком 
толстой кишки и «диким» типом гена KRAS в первич-
ной опухоли при прогрессировании на фоне химиоте-
рапии без анти-EGFR-моноклональных антител толь-
ко у 1 пациента была обнаружена мутация в гене KRAS 
цДНК (в низкой концентрации 0,01 %). Тогда как сре-
ди 10 пациентов с прогрессированием болезни на фо-
не цетуксимаба у 7 (70 %) больных была обнаружена 
мутация в гене KRAS и еще у 1 (10 %) – амплификация 
гена KRAS. При этом мутация в 71 % случаев локали-
зовалась в 13-м кодоне. У пациентов без мутации 
в гене KRAS цДНК после терапии цетуксимабом была 
выявлена амплификация гена MET цДНК, что расце-
нено авторами как причина резистентности к анти-
EGFR-воздействию [66, 69].

Исследователи из клиники MD Anderson с помо-
щью технологии секвенирования GUARDANT изучи-
ли расхождение по мутационному статусу и числу ко-
пий 54 генов между опухолевым материалом и цДНК 
пациентов с метастатическим раком толстой кишки, 
рефрактерным к фторурацилу. При этом мутантными 
генотипами считали случаи с частотой мутантного 
аллеля более 0,1 %. Из 49 пациентов, которые ранее 
получали анти-EGFR-моноклональные антитела 
и имели «дикий» тип гена KRAS в опухоли, в 30 % слу-
чаев выявляли мутации в гене KRAS цДНК, а ампли-
фикацию гена KRAS отмечали у 12 %. У 14 % пациен-
тов из описанных 49 выявляли мутацию в гене EGFR. 
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не получали моноклональные антитела, мутация в цДНК 
встречалась только у 5 % больных. Амплификацию 
генов EGFR, BRAF, MYC и SMO у пациентов в цДНК 
выявляли в 23, 11, 11 и 4 % соответственно, что пре-
вышало аналогичные показатели по первичной опухо-
ли [45].

Данные наблюдения об отсутствии изменений 
в гене KRAS в цДНК при прогрессировании на фоне 
только химиотерапии (без анти-EGFR-моноклональ-
ных антител) не нашли подтверждения в других рабо-
тах. Так, S. Kopetz и соавт. провели анализ конкордант-
ности мутационного статуса генов, в том числе и KRAS, 
между первичной опухолью и метастазами. Было вы-
явлено, что в случае, если пациент получил химиоте-
рапию до биопсии метастатического очага, частота 
расхождения по мутационному статусу генов увеличи-
валась в 3,5 раза по сравнению с больными, не полу-
чавшими химиотерапию [70]. Аналогичные результаты 
были представлены и в исследовании D. M. Graham 
и соавт. [71].

В своей работе A. L. A. Wong и соавт. изучили дина-
мику опухолевой цДНК у 35 больных, получавших 
терапию регорафенибом (мультитирозинкиназный 
ингибитор) по поводу химиорефрактерного метаста-
тического рака толстой кишки. У 40 % выявлена му-
тация KRAS цДНК, у 11 % – PIK3CA, у 9 % – BRAF. 
У 13 % пациентов, ранее получавших анти-EGFR-
моноклональные антитела, выявлена мутация KRAS 
в цДНК. Суммарно расхождение по мутационному 
статусу генов KRAS, BRAF, PIK3CA между первичной 
опухолью и цДНК выявлено у 23 % пациентов. 
При этом в случае выявления мутантного варианта 
KRAS в цДНК доля мутированных форм от общего 
количества цДНК колебалась в пределах от 0,03 
до 54,0 %, что совпадает с данными других работ [47, 
72–77]. Такая широкая вариабельность процента му-
тантной формы цДНК подтверждает гетерогенность 
заболевания и ставит вопрос о пороговом значении 
мутированной цДНК, при котором необходимо счи-
тать, что опухоль имеет большую часть клеточных кло-
нов с «диким» типом гена KRAS и пациенту целесообраз-
но назначить анти-EGFR-препараты. Авторы статьи 
отметили, что у больных с длительным контролем 
болезни на фоне терапии регорафенибом общее коли-
чество цДНК было значимо ниже в процессе терапии 
по сравнению со случаями быстрого прогрессирова-
ния. При выявлении мутантных форм цДНК прогноз 
течения болезни был хуже. Однако среди больных 
с мутированной формой цДНК доля мутантной опу-
холевой цДНК не коррелировала со временем до про-
грессирования [47].

При анализе частоты встречаемости мутаций в цДНК 
у 143 химиорефрактерных больных азиатской расы, 
получавших регорафениб или плацебо в исследовании 
III фазы CONCUR, применяли технологию BEAM. 

Мутация в гене KRAS выявлена у 54,5 %, NRAS – 
у 7,0 %, BRAF – у 7,8 % и PIK3CA – у 16,1 % пациентов. 
При сравнении с архивными данными мутационного 
статуса гена KRAS первичной опухоли конкордантность 
с данными по цДНК составила всего 65 % [78].

В исследовании регорафениба на европейской 
популяции пациентов с химиорефрактерным метаста-
тическим раком толстой кишки (CORRECT) также был 
проведен мутационный анализ цДНК. Применяемый 
исследователями метод BEAMing (Beads, Emulsifica-
tion, Amplification, and Magnetics) выявил мутацию 
в гене KRAS у 69 %, PIK3CA – у 17 % из 503 пациентов, 
включенных в анализ, и мутацию в гене BRAF – у 3 % 
из 502. В доступном архивном опухолевом материале 
тем же методом были выявлены мутации в генах KRAS, 
PIK3CA и BRAF в 59, 12 и 1 % случаев соответственно. 
При этом конкордантность по мутационному статусу 
причисленных генов между цДНК и опухолевым ма-
териалом составила 76, 88 и 97 % соответственно. 
Исследователей удивило такое несоответствие статуса 
по гену KRAS, что в основном было ограничено случа-
ями наличия мутации в цДНК, но отсутствия ее в опу-
холи, и именно эти пациенты получали ранее анти-
EGFR-терапию. Из 50 больных с несоответствием 
по мутационному статусу у 41 (82 %) отмечены мута-
ции в цДНК, из них у 30 было подтверждено наличие 
«дикого» типа гена KRAS в опухолевом материале 
с помощью BEAMing. Также авторами показана обрат-
ная зависимость между концентрацией цДНК и выжи-
ваемостью [46].

Было проведено изучение соответствия первичной 
опухоли (n = 108) и динамики (n = 67) мутационного 
статуса генов KRAS и BRAF цДНК у пациентов с мета-
статическим раком толстой кишки в процессе терапии 
3-й линии комбинацией цетуксимаба и иринотекана. 
У 78 % больных с мутацией гена KRAS в опухоли она 
была выявлена и в цДНК. Чувствительность метода 
оценки мутационного статуса гена KRAS в цДНК со-
ставила 78 %, а специфичность – 100 % [77]. Мутация 
в гене BRAF цДНК подтверждена у 2 из 3 больных. 
Контроль заболевания чаще достигался у пациентов 
с низким уровнем цДНК (< 25 %) – 77 % против 30 % 
у больных с высоким уровнем цДНК в плазме крови 
(> 75 %) (р = 0,009). Только у 4 и 1 пациента в процес-
се терапии стали выявляться мутации в генах KRAS 
и BRAF соответственно [79]. Также выживаемость 
без прогрессирования и продолжительность жизни 
были значимо выше при низких значениях опухолевой 
цДНК, постепенно снижаясь при увеличении числа 
аллелей цДНК [80].

В Германии с помощью технологии NGS (Ion Tor-
rent PGM) оценили динамику опухолевой цДНК у 20 
пациентов с мутацией в генах KRAS (n = 17) или NRAS 
(n = 3) с прогрессированием заболевания в процессе 
лечения. При радиографических признаках прогрес-
сирования у 15 % пациентов не отмечено появления 



50

Онкологическая
ONCOLOGY

ТОМ 6 / VOL. 6Colorectal
КОЛОПРОКТОЛОГИЯ 3' 2016

О
б

з
о

р
 л

и
т

е
р

а
т

у
р

ы мутаций в генах RAS цДНК, у 55 % зарегистрировано 
повышение уровня мутантного аллеля в цДНК, у 30 % 
уровень мутантной формы гена не увеличивался 
по сравнению с уровнем на 60-й и 30-й дни до прогрес-
сирования [81]. Интересное наблюдение было сделано 
исследователями из Японии, изучавшими динамику 
мутационных изменений в гене KRAS цДНК. Из 17 
больных метастатическим раком толстой кишки 
с «диким» типом гена в цДНК до начала лечения у 3 
в дальнейшем стала определяться мутация в гене KRAS 
цДНК. При этом только в 1 случае пациент получал 
анти-EGFR-моноклональные антитела [82].

В 2008 г. F. Diehl и соавт. опубликовали работу 
по мутационному анализу генов APC, KRAS, PIK3CA 
цДНК 168 образцов крови от 18 больных раком тол-
стой кишки. Во всех образцах опухолевая цДНК опре-
делялась до хирургического лечения. У пациентов 
с выявляемой опухолевой цДНК в процессе наблюде-
ния после операции в дальнейшем отмечено прогрес-
сирование заболевания [72]. В другом исследовании 
также оценили динамику мутации гена KRAS цДНК 
у 25 пациентов с различными стадиями рака толстой 
кишки после хирургического лечения. У 64 % больных 
мутация в гене KRAS выявлялась в первичной опухоли, 
из них только у 56 % она была также выявлена и в цДНК. 
У 8 из 9 пациентов с мутацией в цДНК последняя 
определялась и после операции. При этом у 62,3 % 
из них в дальнейшем развилось прогрессирование. 
В то же время исследователи не увидели значимой 
корреляции между показателями выживаемости и на-
личием мутации в гене KRAS цДНК [83].

G. Siravegna и соавт. также подтвердили появление 
мутаций в генах RAS в цДНК на фоне терапии анти-
EGFR-моноклональными антителами. Однако после 
отмены данных препаратов отмечалось и снижение 
уровня мутированного аллеля KRAS в цДНК, и он 
не определялся на фоне последующих линий химиоте-
рапии. Исследователи подчеркнули, что мутация в ге-
не KRAS цДНК не появлялась в процессе монохимио-
терапии с бевацизумабом или без. Таким образом, 
появляется возможность реиндукции анти-EGFR-мо-
ноклональных антител при исчезновении клона опу-
холевых клеток с мутацией в гене KRAS. Особенно это 

интересно в контексте того, что опухолевые клетки 
с «диким» типом генов выживают в присутствии анти-
EGFR-моноклональных антител, если культивируют-
ся вместе с клетками с мутантным генотипом. Это 
происходит за счет протективного действия лигандов 
к EGFR (трансформирующий фактор роста α и амфи-
регулин), секретирующихся клетками с мутацией в ге-
нах RAS [84]. В отношении 3 пациентов G. Siravegna 
и соавт. так и поступили – возобновили терапию анти-
EGFR-моноклональными антителами при исчезнове-
нии мутации в гене KRAS цДНК и получили клиниче-
ски значимый ответ опухоли. Однако в дальнейшем 
мутация в этом гене снова стала определяться. Авторы 
предполагают, что интермиттирующее назначение 
анти-EGFR-терапии позволит предотвратить динами-
ку отдельных опухолевых клонов. В качестве методов 
оценки статуса генов применяли капельную цифровую 
ПЦР и метод BEAMing. Оба метода обладают высокой 
чувствительностью, позволяя детектировать 0,01–0,001 % 
мутаций в гене KRAS от всей цДНК [85]. В 97 % случаев 
(у 97 из 100 пациентов с метастатическим раком тол-
стой кишки) авторы подтвердили соответствие мута-
ционного статуса генов KRAS, NRAS и BRAF опухоле-
вого материала и цДНК. У 8 больных выявлены 
изменения в цДНК, которые не обнаружились в опу-
холевом материале [86].

Заключение
В заключение следует отметить, что в настоящее 

время возрастает роль жидкостной биопсии в онколо-
гии. На смену определению ЦОК приходят новые 
суррогаты материала для молекулярного анализа: 
цДНК, матричная РНК. И хотя все больше данных 
накапливается по прогностическому значению нали-
чия ЦОК и цДНК у больных раком толстой кишки, 
все же в первую очередь данный вариант жидкостной 
биопсии войдет в клиническую практику как матери-
ал для определения мутационного статуса генов RAS 
и BRAF. В дальнейшем мы увидим большое количест-
во исследований по оценке динамики мутационных 
изменений в цДНК в процессе терапии анти-EGFR-
препаратами и, возможно, это изменит режим назна-
чения данных моноклональных антител.
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Введение
Выполнение экстралеваторной брюшно-промеж-

ностной экстирпации прямой кишки или инфралева-
торной эвисцерации малого таза сопровождается 
удалением тазового дна с образованием обширного 
раневого дефекта. Ушивание кожи промежности не ре-
шает данную проблему, о чем говорят высокие показа-
тели частоты возникновения промежностной грыжи, 
достигающие 21–47 % [1–4].

В настоящее время существуют и применяются 
различные методики пластики раны промежности. 
Их можно разделить на 2 основные группы: с исполь-
зованием собственных тканей – m. gracilis [5, 6], лоскут 
прямой мышцы живота (VRAM-лоскут) [7, 8], ягодич-
ная мышца [9] – или с применением различных видов 
ксенотрансплантатов.

Методы пластики промежности собственными 
тканями требуют тщательного препарирования лоску-
та для закрытия дефекта, оценки адекватности крово-
снабжения перемещаемого сегмента, снижения функ-

циональной активности той анатомической зоны, 
откуда выкраивают трансплантат, и удлинения време-
ни операции. Кроме того, выполнение данных мани-
пуляций требует специальных навыков и опыта про-
ведения подобных вмешательств.

Ксенотрансплантация – распространенный ме-
тод, доказавший свою эффективность во многих ис-
следованиях [10]. Наибольший интерес для закрытия 
дефекта тазового дна представляют трансплантаты 
на основе биологических материалов. Широко рас-
пространен биологический имплантат «Пермакол» 
зарубежного производства [11], однако его примене-
ние ограничено высокой стоимостью. Также внима-
ния заслуживают отечественные мембраны «Коллост» 
производства ООО «БиоФАРМАХОЛДИНГ». Они 
представляют собой стерильный биопластический 
аллоколлагеновый материал, имеющий решетчатую 
структуру, состоящую из волокон на основе на-
тивного не реконструированного коллагена I типа, 
полученного из кожи крупного рогатого скота, мак-
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к человеческому.

В статье приводится клиническое наблюдение, 
описывающее успешное хирургическое лечение реци-
дивной опухоли прямой кишки с использованием 
мембран «Коллост» для закрытия обширного раневого 
дефекта промежности после выполненной инфрале-
ваторной эвисцерации малого таза.

Клиническое наблюдение
Пациент А., 53 лет, диагноз: рецидив рака прямой 

кишки в малом тазу с прорастанием в предстательную 
железу, низведенную кишку, корень полового члена. Со-
стояние после комплексного лечения по поводу рака 
прямой кишки стадии ypT3N1M0 на 4 см в 2010 г. Вы-
полнена неоадъювантная лучевая терапия в суммарной 
очаговой дозе (СОД) 25 Гр, брюшно-анальная резекция 
прямой кишки, адъювантная химиолучевая терапия (СОД 
20 Гр, полихимиотерапия по схеме СарОх 7 курсов).

Из анамнеза: в 2010 г. в РОНЦ им. Н. Н. Блохина был 
диагностирован рак прямой кишки сТ3NxM0. На первом 
этапе комбинированного лечения в августе 2010 г. был 
проведен курс лучевой терапии СОД 25 Гр (разовая оча-
говая доза (РОД) 5 Гр). В октябре 2010 г. выполнена 
операция в объеме брюшно-анальной резекции прямой 
кишки. В дальнейшем в связи с гистологическим подтвер-
ждением III стадии заболевания назначена адъювантная 
химиотерапия по схеме XelOx (8 курсов). В июле 2015 г. 
при контрольном обследовании (магнитно-резонансная 
томография органов малого таза) выявлено опухолевид-
ное образование в области колоанального анастомоза. 
По результатам биопсии получены данные за аденокар-
циному.

При комплексном обследовании установлено, что опу-
холь локализуется в области колоанального анастомоза 
на 3–6 часах с распространением в прямокишечно-седа-
лищную ямку слева, инфильтрирует перианальные мягкие 

ткани, мышцы тазового дна, стенку низведенной кишки 
на 3–6 часах (без достоверных признаков), распростра-
няется в просвет низведенной кишки (рис. 1). В перифе-
рической части предстательной железы справа реги-
стрируется узел размером до 12 мм (рис. 2), который 
инфильтрирует стенку прямой кишки и мышечную диаф-
рагму таза, тесно прилежит к корню полового члена 
и простатической части уретры. Лимфатические узлы 
клетчатки низведенной кишки не определяются; лимфа-
тические узлы таза не визуализируются.

В целях дифференциальной диагностики под ультраз-
вуковым контролем выполнена пункция узла в перифери-
ческой части предстательной железы. Гистологическое 
заключение: фиброзная ткань с разрастанием комплек-
сов умеренно-дифференцированной аденокарциномы тол-
стокишечного типа.

Пациенту назначена химиотерапия по схеме CapOx 
и бевацизумаб. После проведения 6 курсов лечения в фев-
рале 2016 г. зарегистрирована стабилизация заболевания.

Тактика лечения обсуждена на консилиуме с участи-
ем хирургов-онкологов, врача-радиолога, химиотерапев-
та. С учетом стабилизации опухолевого процесса на фоне 
лечения, отсутствия отдаленных проявлений заболевания 
пациенту было предложено хирургическое лечение в ради-
кальном объеме.

В плановом порядке выполнена операция – инфрале-
ваторная эвисцерация малого таза с формированием 
двуствольной уроколостомы.

Основной этап операции. При лапаротомии в брюш-
ной полости выявлен умеренный спаечный процесс, вы-
полнен адгезиолизис, выпота и канцероматоза нет. 
Острым путем осуществлена мобилизация нижне-гори-
зонтальной части двенадцатиперстной кишки, визуали-
зированы нижняя полая вена и брюшная аорта. Иденти-
фицирована и выделена нижняя брыжеечная артерия, 
перевязана у места отхождения от аорты. Мобилизова-
ны левый фланг и поперечная ободочная кишка, прокси-

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография: горизонтальный срез 
на уровне рецидивной опухоли

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография: горизонтальный срез 
на уровне опухолевого узла предстательной железы
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мальный отдел низведенной сигмовидной кишки. Нижняя 
брыжеечная вена перевязана у нижнего края тела под-
желудочной железы. Визуализированы оба мочеточника, 
выделены до места впадения в таз, пересечены. Острым 
путем и с помощью аппарата LigaSure выполнена моби-
лизация органокомплекса, состоящего из дистальной 
половины низведенной кишки, мочевого пузыря, предста-
тельной железы. По задней стенке мобилизация выпол-
нена до мышц тазового дна. С обеих сторон прослежен 
ход общих, наружных и внутренних подвздошных сосудов. 
Вскрыто пространство Ретциуса, мочевой пузырь моби-
лизован по передней и боковым стенкам таза (рис. 3).

Со стороны промежности с большими техническими 
трудностями, обусловленными постлучевым фиброзом, 
методом электрокоагуляции продолжена мобилизация 
опухоли, последняя выделена из тканей полости малого 
таза, при этом леваторы пересечены у места прикрепле-
ния к костям, резецирован копчик. Уретра пересечена 
у основания полового члена. Препарат удален со стороны 
промежности (рис. 4).

Реконструктивный этап. Правый и левый мочеточ-
ники ушиты по типу «бок-в-бок», сформирован уретеро-
колоанастомоз с проксимальной культей сигмовидной 
кишки по Walles (рис. 5). Отступя 15 см от места им-
плантации мочеточников нисходящая ободочная кишка 
взята на держалку и выведена через сформированное 
отверстие на передней брюшной стенке в левой под-
вздошной области в виде двуствольной колостомы. Пе-
редняя окружность колостомы вскрыта, края разборто-
ваны, сформирована раздельная влажная уроколостома. 
Проведена санация просвета сформированной уростомы 
и катетеризация с помощью катетера Фолея (рис. 6).

Мембраны «Коллост» представляют собой пласти-
ны биоматериала размером 50 × 60 мм и толщиной 
1,5 мм. С помощью полипропиленовой нити мембраны 
были сшиты для достижения необходимого размера 
и формы (рис. 7, 8). Затем имплантат поместили в по-
лость малого таза со стороны промежностной раны 

(рис. 9) и подшили по периметру отдельными швами, 
стараясь максимально прочно фиксировать его к кост-
ным структурам (рис. 10). После формирования швов 

Рис. 3. Мобилизация мочевого пузыря

Рис. 4. Вид удаленного макропрепарата, включающего низведенную сиг-
мовидную кишку с опухолью, мочевой пузырь, предстательную железу 
с простатической частью уретры, резецированный корень полового чле-
на (а); макропрепарат: виден мочевой катетер в просвете уретры (б)

а

б

Рис. 5. Формирование уретероколоанастомоза
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по периметру имплантата (рис. 11) был установлен 
дренаж. Окончательно ушили промежностную рану 
(рис. 12).

Рис. 6. Схематическое изображение (а) и внешний вид (б) сформиро-
ванной уроколостомы

а б

«Слепой» конец толстой 
кишки, формирующий 

уростому
Уретероколоанастомоз

Рис. 7. Этап сшивания пластин

Рис. 8. Формирование нужной формы имплантата с помощью хирур-
гических ножниц

Рис. 9. Имплантат в промежностной ране

Рис. 10. Формирование фиксирующих швов

Рис. 11. Положение имплантата в ране после формирования фикси-
рующих швов
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Рис. 12. Вид раны после формирования кожных швов

Морфологическое исследование подтвердило мест-
ную распространенность опухоли, диагностированную 
на дооперационном этапе: врастание в мышцы тазового 
дна и опухолевый узел в предстательной железе с инва-
зией в корень полового члена. Хирургические края резек-
ции без опухолевой патологии (R0 резекция). Послеопе-
рационный период протекал гладко. Пациент выписан 
на 12-е послеоперационные сутки.

Заключение
На данном клиническом примере мы хотели пока-

зать возможность применения отечественных мембран 
«Коллост» для профилактики возникновения промеж-
ностной грыжи после расширенных вмешательств 
в области малого таза. Данный биоматериал отличает-
ся высокой степенью надежности, удобен для имплан-
тации в малом тазу за счет оптимального уровня пла-
стичности, не требует сложной хирургической техники 
и может быть рекомендован для применения в практи-
ке. Дополнительным преимуществом является эконо-
мическая выгода по сравнению с более дорогими за-
рубежными аналогами.
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Редакция не предоставляет авторские экземпляры журнала. Номер жур-
нала можно получить на общих основаниях, см. информацию на сайте.

Материалы для  публикации принимаются по  адресу 
ss.netoncology@gmail.ru с  пометкой «Ответственному секретарю. Публикация 
в ОК».

Полная версия требований представлена на сайте журнала.
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РОССИЙСКИЙ ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ НАУЧНЫЙ ЦЕНТР  
ИМ. Н.Н. БЛОХИНА

ОСОК



60

Онкологическая
ONCOLOGY

ТОМ 6 / VOL. 6Colorectal
КОЛОПРОКТОЛОГИЯ 3' 2016

К
о

н
ф

е
р

е
н

ц
и

и
, 

с
и

м
п

о
з

и
у

м
ы

, 
с

о
в

е
щ

а
н

и
я

Онкологическая
ONCOLOGY

ТОМ 6 / VOL. 6Colorectal
КОЛОПРОКТОЛОГИЯ 3' 2016

60

Уважаемые коллеги!

Приглашаю Вас принять участие в III Конгрессе Общества 
специалистов по онкологической колопроктологии! 

В последние годы показатели заболеваемости колоректальным 
раком стремительно увеличиваются, что делает онкопроктологию 
одним из приоритетных направлений и онкологии, и системы 
здравоохранения в целом. Это сложная, многодисциплинарная 
отрасль медицины, требующая объединения усилий различных 
специалистов: хирургов, лекарственных и лучевых терапевтов.

Сегодня основной идеей большинства профессиональных 
мероприятий является объединение врачей различных специаль-
ностей в целях обеспечения преемственности в диагностике  
и лечении онкологических больных. Основой такого объединения 
специалистов станет предстоящий Конгресс Общества специали-
стов по онкологической колопроктологии. Он позволит обсудить 
наиболее актуальные проблемы и определить единые подходы к 
диагностике и лечению злокачественных новообразований.

Конгресс призван не только обозначить наиболее сложные 
аспекты научно-практической деятельности, но и предложить 
современные возможности их решения. Обмен мнениями, пред-
ставление новых технологических подходов, актуальный опыт 
наиболее авторитетных мировых и российских специалистов в 
онкологической колопроктологии позволят достичь выраженного 
улучшения результатов лечения этой сложной категории пациен-
тов.

Уверен, что научная программа мероприятия будет информа-
тивной и полезной для его участников, что положительно скажет-
ся на их дальнейшей работе.

Давыдов Михаил Иванович

Директор ФГБУ «РОНЦ им. Н.Н. Блохина» 

Минздрава России, академик РАН, главный 

внештатный онколог Минздрава России, 

председатель правления Ассоциации онко-

логов России
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Уважаемые коллеги!

Приглашаю Вас к участию в III Конгрессе  Общества специа-
листов по онкологической колопроктологии. Это мероприятие 
включает самые различные форматы обучения: мастер-классы от 
ведущих специалистов, пленарные секции, устные постерные 
доклады и, самое интересное, на мой взгляд, – «живую» хирургию 
в исполнении ведущих иностранных хирургов.

В фокусе Вашего внимания будут западноевропейская и япон-
ская техники резекции ободочной кишки, а также новейшие хи-
рургические методы лечения рака прямой кишки. Вы сможете  
в прямом эфире увидеть преимущества и недостатки хирургичес-
ких технологий, являющихся предметами спора и многочисленных 
дискуссий.

Основная идея организации мастер-классов состоит в необхо-
димости и возможности тиражирования основных принципов 
хирургического и комбинированного лечения колоректального 
рака, методов формирования кишечных стом и лечения осложне-
ний. В пленарных секциях представлены наиболее интересные  
и актуальные доклады, посвященные различным вопросам скри-
нинга, диагностики и лечения рака толстой кишки.

 Мы также представляем современный формат устных постер-
ных презентаций, которые позволят коллегам поделиться собст-
венным опытом срочного и планового лечения локализованного 
и метастатического колоректального рака.

Одно из знаковых мероприятий Конгресса – заседание Обще-
ства специалистов по онкологической колопроктологии, посвя-
щенное расширению полномочий и образованию Российского 
общества по лечению колоректального рака. Уверен, что каждый 
из вас найдет для себя в предстоящем Конгрессе что-то новое  
и интересное. До встречи!

Расулов Арсен Османович

Доктор медицинских наук, председатель 

правления Ассоциации колопроктологов

России, Общества специалистов  

по онкологичесной колопроктологии,  

заведующий отделением проктологии 

ФГБУ «РОНЦ им. Н.Н. Блохина»  

Минздрава России
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Prof. Amjad Parvaiz

Professor of Surgery at Poole General 

Hospital in Dorset, UK

Diana Tait

Consultant Clinical Oncologist MD FRCP 

FRCR The Royal Marsden Hospital, 

London, UK

Kit Yeon Lee, M.D., Ph.D.

Chair and Professor, Secretary of the Korean 

Surgical Society, Spire Portsmouth Hospital, 

Portsmouth, UK.

Department of Surgery, Kyung Нее University 

Hospital, Seoul, Republic of Korea

Светлана Сергеевна Балясникова

Кандидат медицинских наук

Научный сотрудник, врач-рентгенолог 

The Royal Marsden Hospital,

NHS Foundation Trust, London, UK

Tan Ker Kan, M.D., Ph.D.

Assistant Professor.

Division of Colorectal Surgery,  

Yong Loo Lin School of Medicine,  

National University of Singapore,  

Republic of Singapore

Dr. Fidel Bayshev

Анестезиолог-консультант Госпиталя 

Королевы Александры, Портсмут,  

Великобритания,  

Дипломант Европейской академии ане-

стезиологии, член Королевской коллегии 

анестезиологов, дипломант Европейского 

общества региональной анестезии

Prof. Yosuke Fukunaga

Vice Director of Colorectal Surgery 

Department.

Cancer Institute Hospital of Japanese 

Foundation for Cancer Research,  

Tokyo, Japan

Место проведения:

ФГБУ «Российский онкологический научный 
центр им. Н.Н. Блохина» Минздрава России

115478, г. Москва, Каширское шоссе, 24
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Программа Конгресса

1 9  о к т я б р я  2 0 1 6  г .             БОЛЬШОЙ ЗАЛ
ВРЕМЯ НАЗВАНИЕ  ДОК ЛА ДА

09:15–09:25 О Т К Р Ы Т И Е .  П Р И В Е Т С Т В Е Н Н О Е  С Л О В О  У Ч А С Т Н И К А М  К О Н Г Р Е С С А
Председатель правления АОР, академик РАН, профессор, главный внештатный специалист-онколог РФ М.И. Давыдов.  
Председатель правления ОСОК, д.м.н. А.О. Расулов

09:25– 09:35 Трансляция из операционной. «Живая» хирургия. К.м.н. З.З. Мамедли, проф. А.М. Карачун, проф. Ю.А. Геворкян 

09:35 Роботическая мезоректумэктомия в Московском клиническом научном центре. Оперирующий хирург: проф. Amjad Parvaiz

13:00–14:00 Сателлитный симпозиум компании Санофи

14:00–16:00 СЕКЦИЯ: Малоинвазивная хирургия рака прямой кишки – индивидуальный подход в современных условиях.
Председатели: к.м.н. Д.В. Гладышев, проф. С.В. Васильев, к.м.н. В.Н. Гриневич

14:00–14:30 Препарат-ориентированная хирургия: оценка патолога. К.м.н. Н.А. Козлов

14:30–15:00 Трансанальная мезоректумэктомия – удобное решение для «неудобных» пациентов. Д.м.н. А.О. Расулов

15:00–15:30 Adoptions and training programme for robotic TME surgery/Обучение и внедрение роботической хирургии. Проф. Amjad Parvaiz

15:30–15:45 ДИСКУССИЯ

15:45–16:00 КОФЕ-БРЕЙК

16:00–18:00 СЕКЦИЯ: Различные аспекты лечения первичного и метастатического рака толстой кишки.
Председатели: проф. И.В. Хатьков, проф. А.А. Невольских, проф. И.В. Сагайдак

16:00–16:15 Роботическая мезоректумэктомия при раке прямой кишки, кривая обучения. Проф. И.В. Хатьков

16:20–16:35 Экстралеваторная экстирпация прямой кишки в литотомической позиции – преимущества роботического комплекса.  К.м.н. Д.В. Гладышев

16:40–16:55 Интерсфинктерная резекция прямой кишки при нижнеампулярном раке – так ли необходима эта операция? Проф. П.В. Царьков

17:00–17:15 Торакоскопические резекции легких при метастатическом колоректальном раке. Д.м.н. А.К. Аллахвердиев

17:20–17.35 Стратегия комбинированного лечения метастатического колоректального рака печени с применением периоперационной химиотерапии: 
надежды и опасения хирурга. Д.м.н. Д.В. Сидоров

17:40–17:55 Трансанальные эндоскопические вмешательства при аденомах и аденокарциномах прямой кишки. Проф. С.В. Васильев

18:00–18:30 Организационное совещание членов Общества специалистов по онкологической колопроктологии

2 0  о к т я б р я  2 0 1 6  г .             БОЛЬШОЙ ЗАЛ
ВРЕМЯ НАЗВАНИЕ  ДОК ЛА ДА

09:10–
11:00

СЕКЦИЯ: Скрининг и ранняя диагностика колоректального рака
Д.м.н. О.А. Малихова, проф. В.Т. Кохнюк, проф. И.В. Правосудов

09:10–
09:25 Значение МРТ в диагностике ранних форм рака прямой кишки. К.м.н. С.С. Балясникова

09:30–
09:45 Скрининг колоректального рака – новое решение вечной проблемы. А.В. Андриянов

09:45–
09:55 Зубчатые аденомы толстой кишки – эндоскопическая диагностика и тактика лечения. Д.м.н. О.А. Малихова

10:00–
10:15 Виртуальная колоноскопия как метод скрининга и лучевой диагностики колоректального рака. Проф. В.Е. Синицын
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10:20–
10:35 Анальная неоплазия – тихая эпидемия рака анального канала. К.м.н. Б.Н. Башанкаев

10:40–
11:00 ДИСКУССИЯ

11:00–
11:20 КОФЕ-БРЕЙК

11:20–
13:00

СЕКЦИЯ: Молекулярные и биологические особенности колоректального рака.
Д.м.н. Л.Н. Любченко, проф. Е.Н. Имянитов, д.м.н. Е.В. Артамонова

11:20–
11:35 Аспекты молекулярной диагностики рака толстой кишки. Проф. Е.Н. Имянитов

11:40–
11:55 Колоректальный рак на фоне наследственных полипозных синдромов. К.м.н. А.С. Цуканов

12:00–
12:15 Можно ли предупредить развитие рака толстой кишки? Д.м.н. А.А. Трякин

12:20–
12:35 Мультигенные панели для таргетного секвенирования при раке толстой кишки. Д.м.н. Л.Н. Любченко

12:35–
12:45 ДИСКУССИЯ

13:00–
14:00 Сателлитный симпозиум компании Мерк

14:00–
15:40

СЕКЦИЯ: Перспективные направления в лечении больных колоректальным раком.
Проф. Ю.А. Барсуков, проф. Г.А. Паньшин, проф. С.И. Ткачев

14:00–
14:15 Обзор клинических исследований колоректального рака в 2016 году. К.м.н. С.С. Гордеев

14:20–
14:35 Современные подходы к лечению местно-распространенного рака прямой кишки. К.м.н. Д.В. Кузьмичев

14:40–
14:55 Нестандартные схемы неоадъювантного лечения больных раком нижнеампулярного отдела прямой кишки. Проф. В.Т. Кохнюк

15:00–
15:15 Современные стратегии 1 линии терапии метастатического колоректального рака. Д.м.н. Е.В. Артамонова

15:20–
15:35 Резекции метастазов в печени при метастатическом колоректальном раке. Проф. И.В. Сагайдак

15:40–
16:00 КОФЕ-БРЕЙК

16:00–
18:50

СЕКЦИЯ: Устные постерные доклады.
К.м.н. Р.Т. Аюпов, к.м.н. А.А. Иванников, д.м.н. А.О. Расулов, проф. Д.А. Хубезов

16:00–
16:07

A prospective comparison between diffusion-weighted magnetic resonance imaging and multi-detector computed tomography in the staging of colorectal 
cancer/Проспективное сравнение магнитно-резонансной томографии в режиме DWI и мультиспиральной компьютерной томографии для стадирова-
ния колоректального рака. Frederick Hong-Xiang Koh

16:10–
16:17

Should Young Patients with Hematochezia go for a Colonoscopy or Sigmoidoscopy?/Следует ли молодых пациентов с жалобами на кровь в кале направлять 
на сигмо- или колоноскопию? Jingyu Ng

16:20–
16:27 T4N0 colon cancers should be treated like T3N1 disease/Рак толстой кишки T4N0 следует лечить так же, как и T3N1. Dmitri Dolgunov

16:30–
16:37

Prognostic significance of preoperative levels of VEGF and standardly used tumor markers in patients with colorectal cancer/Прогностическая значимость 
дооперационного уровня VEGF и стандартно используемых опухолевых маркеров у больных колоректальным раком. A.Т. Petrov 

16:40–
16:47 Анализ тактики лечения больных с осложненным раком толстой кишки в стационарах общей лечебной сети на региональном уровне. К.м.н. С.Н. Щаева

16:50–
16:57 Хирургическое лечение больных с очаговыми поражениями печени. Проф. Р.А. Алибегов

17:00–
17:07

Оценка течения послеоперационного периода при операциях на ободочной и прямой кишке: роль С-реактивного белка в рамках программы быстрой 
реабилитации пациентов. А.А. Богданов 

17:10–
17:17 Мини-инвазивная хирургия колоректального рака у больных старческого возраста. С.А. Савчук 

17:20–
17:40 КОФЕ-БРЕЙК
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17:40–
17:47 Мобилизация селезеночного изгиба при передних резекциях прямой кишки по поводу рака: безопасность и онкологическая обоснованность. П.С. Прынь 

17:50–
17:57 Гемигепатэктомия в лечении больных резектабельными метастазами колоректального рака в печени с неблагоприятным прогнозом. Г. Мамонтов 

18:00–
18:07

Опыт применения пластины ксеноперикардиальной «Кардиоплант» для пластики дефекта тазового дна после экстралеваторной брюшно- 
промежностной экстирпации прямой кишки. О.Н. Клычева 

18:10–
18:17 Магнитно-резонансная оценка результатов неоадъювантной химиолучевой терапии больных раком прямой кишки. Л.Р. Гуиашвили 

18:20–
18:27 Сравнительный анализ непосредственных результатов лечения после открытых и лапароскопических резекций прямой кишки. Н.А. Тарасов 

18:30–
18:37 Комбинированное лечение местно-распространенного рака прямой кишки, опыт клиники. Д.В. Ерыгин

18:40–
18:47 Периоперационные ососбенности микробиоценоза толстой кишки у больных колоректальным раком и методы их коррекции. А.А. Захаренко 

2 0  о к т я б р я  2 0 1 6  г .              МАЛЫЙ ЗАЛ
ВРЕМЯ НАЗВАНИЕ  ДОК ЛА ДА

МАСТЕР-КЛАСС. Модераторы: к.м.н. Ю.Э. Сураева, проф. Т.П. Березовская

09:30–
11:00 Основы магнитно-резонансной томографии рака прямой кишки: все, что нужно знать рентгенологу, хирургу, лучевому терапевту. К.м.н. С.С. Балясникова

11:00–
11:20 КОФЕ-БРЕЙК

МАСТЕР-КЛАСС.  Модераторы: д.м.н. А.В. Назаренко, к.м.н. В.В. Глебовская

11:20–
13:00 Основные принципы лучевой терапии рака прямой кишки и анального канала (стандарты и исключения). Проф. Diana Tait

13:00–
14:00 ЛАНЧ

МАСТЕР-КЛАСС:  Лечение рака толстой кишки и анального канала. Д.м.н. Р.И. Тамразов, д.м.н. В.А. Алиев

14:00–
14:30 Принципы хирургического лечения колоректального рака. Проф. А.М. Карачун

14:30–
15:00 Современные основы лечения плоскоклеточного рака анального канала. К.м.н. М.В. Черных

15:00–
15:30 Комбинированное лечение больных раком прямой кишки: когда и кому проводить? Проф. А.А. Невольских

15:30–
16:00 Формирование кишечных стом: виды, осложнения, уход. Д.м.н. М.Ю. Голубева 

2 1  о к т я б р я  2 0 1 6  г .             БОЛЬШОЙ ЗАЛ
ВРЕМЯ НАЗВАНИЕ  ДОК ЛА ДА

ТЕМА: Резекция ободочной кишки – западный и восточный подходы

09:20–
09:50 Правосторонняя гемиколэктомия D2 и D3: сравнение технических особенностей. Д.м.н. Р.И. Тамразов

09:50–
10:00 Представление пациентов. Д.м.н. Р.И. Тамразов

10:00 Трансляция из операционных РОНЦ. Модераторы: д.м.н. А.О. Расулов, проф. П.В. Царьков, проф. А.М. Карачун

Лапароскопическая правосторонняя гемиколэктомия D2. Оперирующий хирург: проф. Amjad Parvaiz
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Лапароскопическая правосторонняя гемиколэктомия D3. Оперирующий хирург: проф. Yosuke Fukunaga

13.00–
14.00 ЛАНЧ

14:00–
15:40

СЕКЦИЯ: D3-диссекция при раке ободочной кишки – осознанная необходимость или хирургическое мастерство? 
Модераторы: д.м.н. А.О. Расулов, проф. Yosuke Fukunaga, проф. Е.С. Горобец, к.м.н. Р.Т. Аюпов

14:00–
14:20

Laparoscopic colorectal cancer surgery: the Japanese perspective/Лапароскопическая хирургия колоректального рака: взгляд из Японии.  
Проф. Yosuke Fukunaga

14:20–
14:40 Laparoscopic complete mesocolic excision – learning points/Лапароскопическая мезоколонэктомия: на что обращать внимание. Д.м.н. Tan Ker Kan 

14:40–
15:00

Laparoscopic management of locally advanced colorectal cancer and combined multivisceral laparoscopic resections/Лапароскопические мультивисцеральные 
резекции при местно-распространенном колоректальном раке. Д.м.н. Kil Yeon Lee

15:00–
15:20 Анестезия и программа быстрого восстановления в хирургии колоректального рака. Fidel Bayshev

15:20–
15:40

Хирургическое лечение колоректального рака: опыт внедрения лапароскопических технологий с ускоренной послеоперационной реабилитацией. 
К.м.н. В.К. Лядов 

15:40 ЦЕРЕМОНИЯ НАГРАЖДЕНИЯ  по результатам конкурса научных работ и ЗАКРЫТИЕ КОНГРЕССА


