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От редакции

Многоуважаемые коллеги!

Подходит к концу еще один год, для нашей редакции это год сотрудничества с коллегами, авторами научных 
материалов, которые мы отбираем, дорабатываем, обсуждаем – как до, так и после их публикации. Это со-
вместный труд, и жизнь журнала в равной степени зависит как от организаторов и рецензентов с нашей сторо-
ны, так и от Вашего энтузиазма и Вашей поддержки. За это время на страницах издания мы успели познако-
миться с новыми авторами, укрепить отношения с теми, кто регулярно выбирает наш журнал для представления 
своих научных работ. При этом для национального издания одинаково важны и исследования, посвященные 
новейшим методикам, и те, которые концентрируются на анализе состояния медицинской помощи в от-
дельных регионах. Ведь нашей задачей является не только способствование внедрению современных техноло-
гий, но и создание объективной картины научных достижений в нашей области.

В заключительном для этого года выпуске мы решили сконцентрироваться на наиболее актуальных вопросах 
онкопроктологии, которые меняют облик специальности в последние годы: модификации режимов предопе-
рационного лечения больных раком прямой кишки, использование периоперационной химиотерапии вместо 
послеоперационной, тактика наблюдения и ожидания, ускоренная реабилитация пациентов после хирургиче-
ского лечения, возможности комплексного сфинктеросохраняющего лечения и использование минимально 
инвазивных технологий в нестандартных клинических ситуациях. Безусловно, в одном выпуске журнала не-
возможно охватить все те изменения, которые происходят со специальностью в настоящее время, но мы наде-
емся, что нашим читателям будет интересно ознакомиться с отобранными нами материалами.

Как обычно, мы ждем Ваших отзывов и предлагаем участвовать в жизни нашего журнала не только в качест-
ве читателей, но и авторов материалов.

Искренне Ваша,
редакционная коллегия
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ыПериоперационная нутритивная поддержка  
больных колоректальным раком

А. И. Овчинникова, С. С. Гордеев, Ю. Ю. Ковалева, В. А. Иванов, А. Б. Байчоров, А. О. Расулов
ФГБУ «Российский онкологический научный центр им. Н. Н. Блохина» Минздрава России;  

Россия, 115478 Москва, Каширское шоссе, 23

Контакты: Сергей Сергеевич Гордеев ss.netoncology@gmail.com

В данной статье рассматриваются вопросы назначения периоперационной нутритивной поддержки больным колоректальным 
раком. Спецификой данной группы является исходно высокая доля пациентов с нарушениями питания, а также невозможность 
возвращения к полноценному обычному режиму питания в раннем послеоперационном периоде. Своевременное назначение лечеб-
ного питания позволяет снизить риски послеоперационных осложнений и смертности у данной категории больных. Энтеральная 
поддержка связана с меньшим риском послеоперационных осложнений и должна применяться у большинства пациентов.

Ключевые слова: ускоренная реабилитация пациентов, лечебное питание, нутритивный статус

DOI: 10.17650/2220-3478-2016-6-4-9-12

Perioperative nutritional support of patients with colorectal cancer

A. I. Ovchinnikova, S. S. Gordeev, Yu. Yu. Kovaleva, V. A. Ivanov, A. B. Baichorov, A. O. Rasulov

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

The article is devoted to some issues of perioperative nutritional support of patients with colorectal cancer. This group is usually character-
ized by high proportion of patients with nutritional disorders and impossibility of quick return to usual good nutrition in the early postopera-
tive period. Timely administration of medical nutrition reduces the risks of postoperative complications and death among these patients. 
Enteral support is associated with lower risk of postoperative complications and should be used in most of the patients.

Key words: enhanced patients’ recovery, medical nutrition, nutritional status

Введение
Влияние нутритивного статуса на периоперацион-

ные риски у пациентов, которым проводится хирурги-
ческое лечение, известно давно. Еще в 1936 г. было 
опубликовано 1-е исследование, в котором было по-
казано 10-кратное повышение послеоперационной 
смертности у пациентов с недостатком питания, кото-
рым выполняли операции по поводу язвенной болезни 
желудка [1]. В условиях современной медицины столь 
высокие показатели, безусловно, нивелируются воз-
можностями медикаментозной, интенсивной терапии 
и реабилитации. Но оптимальная нутритивная поддерж-
ка остается одним из основных залогов гладкого те-
чения послеоперационного периода. Так, у больных 
раком ободочной и прямой кишки с исходной гипо-
альбуминемией риск послеоперационных осложнений 
повышен в 3 раза по сравнению с остальными [2]. 
Проблема является очень распространенной. До 40 % 
пациентов, поступающих для стационарного лечения, 
имеют исходный недостаток питания [3]. С учетом 
специфики заболевания, у больных колоректальным 
раком этот процент является наиболее высоким [2]. 
По данным V. Shpata и соавт., он может достигать 
84,9 % [4]. На сегодняшний день разработан целый ряд 
рекомендаций по оценке нутритивного статуса и пери-

операционной нутритивной поддержке [5, 6], однако 
они до сих пор не вошли в практику всех стационаров, 
а осведомленность специалистов об их значении явля-
ется низкой. Оптимальным является участие в работе 
хирургической клиники специалиста по питанию, 
но в современных условиях далеко не каждый центр 
может себе это позволить, и данную роль приходится 
частично принимать работникам поликлинического 
звена и лечащим врачам в стационарах. В данной пу-
бликации мы рассмотрим ключевые аспекты периопе-
рационной нутритивной поддержки у пациентов, под-
вергнутых хирургическому лечению с отдельным 
акцентом на специфику работы с больными колорек-
тальным раком.

Догоспитальный этап. Скрининг
Подготовка к хирургическому лечению должна начи-

наться уже при первом обращении пациента в поликли-
нику. Если не считать случаи экстренной госпитализации 
(когда оптимальная подготовка пациента невозможна 
по определению), подавляющее большинство больных, 
у которых предполагается диагноз колоректального рака, 
обращаются за помощью в специализированные центры. 
На поликлиническом этапе проводится уточняющая 
диагностика, но исходные показания для хирургического 
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пересмотру. В этих усло виях важно раннее выявление 
и коррекция нутритивного статуса.

Для выявления пациентов с низким нутритивным 
статусом не требуется использования сложных инстру-
ментов. Для профессиональной оценки было разрабо-
тано множество шкал, ряд из которых были валидиро-
ваны в клинических исследованиях. Это Nutritional Risk 
Screening 2002 (NRS 2002), Malnutrition Universal Scre-
ening Tool (MUST), Malnutrition Screening Tool (MST) 
и Mini Nutritional Assessment (MNA), Subjective Global 
Assessment (SGA), PatientGenerated Subjective Global 
Assessment (PG-SGA) [5, 7]. Наиболее высокую чувст-
вительность и специфичность показала шкала MST – ее 
чувствительность составила более 90 % в 3 из 4 прове-
денных исследований, а специфичность – более 90 % 
в 2 из 4 исследований [7]. Другой причиной ее попу-
лярности является простота – в ней оценивается всего 
2 параметра: потеря массы тела и снижение аппетита. 
Согласно этой шкале допускается только снижение 
веса не бо лее 5 кг при сохранении аппетита или нару-
шение аппетита без потери веса. Во всех остальных 
случаях пациенту ставится диагноз снижения нутри-
тивного статуса [8].

Шкала MUST включает 3 параметра, за каждый на-
числяется от 0 до 2 баллов: индекс массы тела (ИМТ) 
18,5–19,9 кг/м2 (1 балл), < 18,5 кг/м2 (2 балла) или боль-
ше 19,9 кг/м2 (0 баллов); потеря массы тела за послед-
ние 3–6 мес 5–10 % (1 балл), < 5 % (0 баллов) или 
больше 10 % (2 балла); острое состояние или вероятная 
невозможность перорального питания в течение более 
5 дней – 2 балла. Пациентам с суммой баллов, боль-
шей или равной 2, выставляется диагноз недостатка 
питания [9].

Общество ESPEN рекомендует в условиях специа-
лизированных клиник пользоваться шкалой NRS 2002. 
Данная шкала позволяет одновременно оценить сте-
пень нарушения питания и планируемое лечение. Так, 
больные колоректальным раком, готовящиеся к хи-
рургическому лечению, подходят под категорию «об-
ширные хирургические вмешательства на брюшной 
полости». Для них показаниями к активной нутритивной 
поддержке являются минимальные изменения питания: 
потеря веса более 5 % в течение 3 мес и/или уменьше-
ние потребляемой пищи до 50–75 % в течение послед-
ней недели и/или снижение ИМТ < 20,5 кг/м2 [10].

Можно отметить, что порог постановки диагноза 
недостатка питания во всех шкалах весьма низкий. 
Не в последнюю очередь это обусловлено тем, что ги-
пердиагностика и связанное с ней потенциально из-
быточное назначение энтерального питания не имеют 
побочных эффектов, в то время как игнорирование 
проблемы может значительно повысить риски лечения. 
Так, для пожилых пациентов, у которых чаще отмечают-
ся нарушения питания и для которых возможные по-
следствия представляют большую угрозу, разработаны 

специальные шкалы оценки нутритивного статуса, 
такие как MNA-SF. В данной шкале, помимо стандарт-
ных параметров, оцениваются подвижность паци-
ентов, наличие нейрофизиологических нарушений, 
острых заболеваний в течение 3 мес до скрининга [11].

Объективно, что в условиях клиник с большим по-
током пациентов внедрение даже наиболее простых 
шкал оценки пациентов может представлять техниче-
ские трудности. Эта проблема широко распространена 
и признается даже специалистами, ответственными за 
разработку клинических рекомендаций ESPEN. Так, 
в качестве альтернативы различным анкетам допусти-
мой является постановка диагноза недостатка питания 
на основании одного из 2 критериев – ИМТ < 18,5 кг/м2 
или сочетание потери веса (любой выраженности) с лю-
бым снижением ИМТ или индекса безжировой массы 
(FFMI) [12].

Для справедливости следует отметить, что и в кли-
нических исследованиях, демонстрирующих важность 
контроля нутритивного статуса, редко используются 
показатели специализированных шкал. В большинст-
ве ретроспективных исследований для отбора пациен-
тов с низким нутритивным статусом используются один 
или несколько из следующих параметров:

1) гипоальбуминемия – снижение уровня альбу-
мина в сыворотке крови < 3,5 г/дл свидетельствует 
о недостатке питания. При оценке по этому параметру 
выявляется наибольший процент пациентов с наруше-
ниями питания. Следует учитывать, что уровень аль-
бумина напрямую не отражает нутритивный статус, но 
связан также с тяжестью заболевания, паранеопласти-
ческими процессами и должен интерпретироваться 
только в сочетании с клиническими данными. Тем не ме-
нее у больных колоректальным раком гипоальбумине-
мия является независимым фактором прогноза после-
операционных осложнений [13, 14];

2) потеря веса более 10 % в течение 6 мес до операции;
3) ИМТ < 18,5 кг/м2.
Безусловно, этих критериев недостаточно для полно-

ценного исследования нутритивного статуса, но в ус ловиях 
дефицита времени на поликлинический прием пациента 
и недоступности другого инструментария они могут слу-
жить в качестве минимального диагностического набора.

Догоспитальный этап.  
Коррекция нутритивного статуса
В идеальной ситуации выявленных в результате 

скрининга пациентов группы высокого риска должен 
консультировать диетолог или специализированная 
медицинская сестра. Назначается план нутритивного 
лечения и, в зависимости от сроков проведения опе-
рации, контролируется эффективность его выполнения. 
Для эффективного мониторинга могут потребоваться 
дополнительные лабораторные и инструментальные 
обследования, начиная с оценки уровня белков сыворот-
ки крови, степени миодистрофии и заканчивая оценкой 



11

Онкологическая
ONCOLOGY

ТОМ 6 / VOL. 6Colorectal
КОЛОПРОКТОЛОГИЯ 4' 2016

О
б

з
о

р
 л

и
т

е
р

а
т

у
р

ысвязанных состояний, таких как утомляемость и де-
прессия. Полноценный мониторинг нутритивного ле-
чения требует активной работы врачей нескольких 
специальностей.

На практике приоритетным у больных колорек-
тальным раком является проведение хирургического 
вмешательства в сжатые сроки. Задача специалиста, 
назначающего лечебное питание в данной ситуации, – 
максимально раннее начало коррекции нутритивного 
статуса и выбор оптимального вида лечебного пита-
ния. Своевременная коррекция нутритивного статуса 
позволяет достоверно снизить риск послеоперацион-
ных инфекционных осложнений и несостоятельности 
анастомоза [15]. D. L. Witzberg и соавт. в метаанализе 
14 исследований пациентов, которым выполнялись 
различных хирургические вмешательства на органах 
желудочно-кишечного тракта, продемонстрировали 
снижение риска несостоятельности анастомоза на 46 % 
у исходно истощенных пациентов, которым было на-
значено энтеральное питание в периоперационном 
периоде [16]. Оптимальные сроки начала нутритивной 
поддержки – 7–10 дней до планируемой операции [17, 
18]. Соблюдение таких сроков бывает выполнимо при 
условии раннего выявления нарушений питания, так как 
в это же время может проводиться уточняющая диагно-
стика и другие виды предоперационной подготовки. 
В рекомендациях ESPEN говорится о целесообразности 
увеличения этого срока до 14 дней, при этом питание 
имеет смысл назначать не только пациентам с исходны-
ми признаками истощения, но и больным, для которых 
невозможно будет полноценное питание в раннем по-
слеоперационном периоде [19]. Практические все боль-
ные колоректальным раком подходят под эти критерии.

Предоперационный этап
Голодание в течение 12–24 ч до операции (или 

с полуночи) широко практиковалось и продолжает 
практиковаться в ряде клиник в целях предотвращения 
аспирации желудочного содержимого. Кокрановский 
метаанализ 22 рандомизированных исследований 
не продемонстрировал, что данный метод профилак-
тики осложнений имеет какую-либо эффективность. 
Прием светлых жидкостей до 2 ч перед операцией 
и твердой пищи в течение 6 мес до операции является 
безопасным [20]. Дополнительно в программы уско-
ренной реабилитации включается использование слад-
ких напитков, содержащих 12 % раствор карбогидра-
тов (глюкозы), у пациентов, не страдающих сахарным 
диабетом [17, 18]. Это позволяет снизить выраженность 
стрессовой инсулинорезистентности, потерю белка, 
голод, тревогу [21, 22]. В этих же целях возможно ис-
пользование накануне операции специализированного 
лечебного высокобелкового энтерального питания, 
объем которого составляет 125–250 мл (такого как Ну-
тридринк Компакт Протеин, производитель Нутриция 
Эдванс, 1 или 2 бутылки). При этом лечебное питание 

накануне операции показано всем пациентам вне за-
висимости от исходного нутритивного статуса [23, 24].

Послеоперационный период
В раннем послеоперационном периоде у всех боль-

ных колоректальным раком отсутствует возможность 
полноценного возвращения к обычной диете. В связи 
с этим лечебное питание показано абсолютно всем 
пациентам, вне зависимости от исходного нутритив-
ного статуса. Стандартные сроки использования лечеб-
ного питания составляют 4 сут, дальнейший режим зави-
сит от способности пациента вернуться к регулярному 
питанию обычными продуктами [18, 25]. Использовать 
энтеральное лечебное питание можно уже через 6 ч после 
операции. В дальнейшем пациенту показано применение 
2–3 бутылок (250–375 мл) высокобелкового лечебного 
питания в день (например, Нутридринк Компакт Про-
теин, производитель Нутриция Эдванс). Голодание после 
операции не должно прак тиковаться, так как может 
осложнить течение после операционного периода [19, 26, 
27]. Решение о сроках использования лечебного питания 
должно приниматься индивидуально, с учетом нутритив-
ного статуса пациента и возможности возвращения 
к обычной диете. В случаях, когда возвращение к обыч-
ной диете по различным причинам задерживается, допу-
стимо продолжение использования лечебного питания 
и в амбулаторных условиях.

Для восполнения энергетических потерь после опе-
рации потенциально могут использоваться 2 вида пи-
тания – парентеральное и энтеральное. Исторически 
хирурги отдавали предпочтение первому из-за потен-
циальной опасности, связанной с ранним прохожде-
нием пищи через зоны анастомоза. В клинических 
исследованиях, напротив, было продемонстрировано, 
что использование энтерального питания достоверно 
снижает риск послеоперационных, в первую очередь 
инфекционных, осложнений по сравнению с паренте-
ральным. По данным метаанализа 27 исследований, 
в которые вошли в общей сложности данные 1828 па-
циентов, риск инфекционных осложнений снижается 
на 36 % (отношение рисков 0,64; 95 % доверительный 
интервал 0,54–0,76) [28]. Таким образом, при техни-
ческой возможности в послеоперационном периоде 
следует отдавать предпочтение использованию энте-
рального лечебного питания в течение не менее 4 дней.

Заключение
Использование энтерального лечебного питания 

является на сегодняшний день неотъемлемой частью 
периоперационного лечения пациента, особенно 
в условиях использования протоколов ускоренной 
реабилитации [29]. Нарушения нутритивного статуса 
в той или иной степени встречаются у большинства 
больных колоректальным раком либо исходно, либо 
в результате ограничения диеты в послеоперационном 
периоде. Особенное значение нутритивная поддержка 
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ы имеет для пациентов, которые в течение периопераци-
онного периода не могут поддерживать адекватный 
объем питания более 14 дней. В рандомизированном 
исследовании было продемонстрировано повышение 
смертности в этой подгруппе больных [30]. Недостаток 
питания является независимым фактором прогноза по-
слеоперационных осложнений [4, 31, 32]. Их частота мо-
жет повышаться до 3 раз в случае отказа от нутритивной 
поддержки у исходно истощенных пациентов (отноше-
ние рисков 3,0; 95 % доверительный интервал 10,9–8,56) 

[28]. Кроме того, по данным С. Mos qu era и соавт., у па-
циентов с исходно нескорректированным нутритив-
ным статусом достоверно повышаются сроки госпита-
лизации (отношение шансов 1,67) и стоимость лечения 
(отношение шансов 2,49) [33].

При этом коррекция недостатка питания обычно 
не требует значительных усилий, ключевыми в данном 
вопросе являются своевременная диагностика пробле-
мы, максимально раннее проведение нутритивного 
скрининга и начало предоперационной подготовки.
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яОрганосохраняющее лечение рака прямой кишки
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Цель работы – изучить результаты лечения больных раком прямой кишки с полным клиническим ответом после проведенной 
неоадъювантной химиолучевой терапии (ХЛТ) с консолидирующей химиотерапией (ХТ) при выжидательной тактике с актив-
ным динамическим наблюдением.
Материалы и методы. В период с 2013 по 2016 г. 130 пациентов с раком нижне- и среднеампулярного отделов прямой кишки 
стадий T2N0–1M0 –T3(CRM+)– 4N0–2M0 вошли в исследование. ХЛТ проводили фракциями по 2 Гр до суммарной очаговой дозы 
50–54 Гр на фоне приема капецитабина 850 мг/м2/сут в дни облучения. В период 12 нед после окончания ХЛТ пациентам про-
водилась консолидирующая ХТ по схеме CapOx (2 курса, капецитабин 2000 мг/м2 в течение 14 дней и оксалиплатин 130 мг/м2 
внутривенно 1 раз в 3 нед).
Результаты. Из 130 пациентов у 21 зарегистрирован полный клинический ответ. За период наблюдения (медиана 14,6 мес) все 
больные живы без признаков локорегионарного рецидивирования или прогрессирования заболевания.
Выводы. Предварительные результаты нашего исследования показали онкологическую безопасность органосохраняющего лечения 
больных раком прямой кишки с полным клиническим ответом после неоадъювантной ХЛТ при строгом соблюдении критериев 
отбора и активном динамическом наблюдении, включающем эндоскопическое исследование и магнитно-резонансный контроль. 
Для окончательных выводов требуются дальнейшие исследования. Вероятность полного клинического ответа выше у пациентов 
с ранними стадиями рака прямой кишки.

Ключевые слова: рак прямой кишки, неоадъювантная химиолучевая терапия, консолидирующая химиотерапия, полный клиниче-
ский ответ, трансанальная эндоскопическая микрохирургия
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Organ saving treatment of rectal cancer
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Objective: to evaluate the results of “watch and wait” approach for rectal cancer patients with complete clinical response after neoadjuvant 
chemoradiotherapy (CRT) followed by consolidation chemotherapy.
Materials and methods. Between 2013 and 2016, 130 patients who were diagnosed with stage T2N0–1M0–T3(CRM+)–4N0–2M0 middle 
and low rectal cancer were treated by CRT (single dose 2 Gy to a total dose 50–54 Gy with concominant capecitabine 850 mg/m2/day 
of radiotherapy) with consolidation chemotherapy (CapOx) (capecitabine 2000 mg/m2 14 days and oxaliplatin 130 mg/m2 intravenous once 
in 3 weeks).
Results. 21 patient showed complete clinical response. During the time of observation (median 14.6 month) all patients alive without signs 
of recurrence and progression.
Conclusion. Preliminary results showed that organ saving treatment for rectal cancer patients with a complete clinical response is oncologi-
cally safe when followed by strict selection criteria and active follow-up, including endoscopy and magnetic resonance imagin. Future inves-
tigation is needed to justify this statement. Probability of complete response is higher for early stages of rectal cancer.

Key words: rectal cancer, neoadjuvant chemoradiotherapy, consolidation chemotherapy, complete clinical response, transanal endoscopic 
microsurgery
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Интегрирование в клиническую практику пролон-
гированного курса предоперационной химиолучевой 
терапии (ХЛТ) с последующим хирургическим лечени-
ем при местно-распространенном раке прямой кишки 
позволило увеличить частоту регрессии опухоли и ра-
дикальных операций и снизить частоту возникновения 
местных рецидивов, что привело к улучшению отда-
ленных результатов лечения [1]. Лучевая терапия по-
давляет пролиферативную активность опухолевых 
клеток и приводит к их гибели. Достижение суммар-
ной очаговой дозы 44 Гр и выше в комбинации с пре-
паратами фторпиримидинового ряда при раке прямой 
кишки приводит к значительному снижению способ-
ности опухоли к метастазированию [2, 3]. При этом 
канцероцидный эффект ионизирующего излучения 
проявляется не только в первичной опухоли, но и в ме-
тастатических лимфатических узлах, попадающих 
в зону облучения, что в результате приводит к сниже-
нию стадии (downstaging) [4]. У пациентов с радиочув-
ствительными опухолями регрессия может достичь 
полного клинического и патоморфологического отве-
та, что сопровождается тотальным замещением опухо-
ли фиброзными тканями. Выполнение хирургического 
вмешательства в таком случае, по мнению некоторых 
авторов, является излишним, подвергающим пациен-
та рискам, связанным с осложнениями, послеопера-
ционной летальностью, нарушениями мочеполовой 
функции и формированием постоянной колостомы [5, 6].

Таким образом, целесообразность выполнения 
хирургического вмешательства у пациентов с полной 
клинической регрессией опухоли является спорной 
[7]. Альтернативой этому, по немногочисленным дан-
ным литературы, является выжидательная тактика 
с активным динамическим наблюдением (watch and wait 
approach) [8].

Целью данного проспективного когортного иссле-
дования было изучить отдаленные результаты лечения 
больных раком прямой кишки с полным клиническим 
ответом после неоадъювантной ХЛТ при выжидатель-
ной тактике с активным динамическим наблюдением.

Материалы и методы
В отделении онкопроктологии РОНЦ им. Н. Н. Бло-

хина с 2013 г. проводится проспективное исследование 
по изучению эффективности неоадъювантной ХЛТ с кон-
солидирующей химио терапией (ХТ) в комплексном 
лечении местно-рас пространенного рака прямой киш-
ки. В исследование включались мужчины и женщины 
старше 18 лет с гистологически верифицированным 
аденогенным раком прямой кишки, стадией опухолево-
го процесса T3(CRM+)–4N0–2M0, локализацией опухоли 
в нижне- и среднеампулярном отделах прямой кишки; 
пациенты со стадией T2N0–1M0 включались в иссле-
дование при нижнеампулярной локализации опухоли. 
Критериями исключения являлись возраст старше 

75 лет, первично-множественные опухоли, лучевая 
терапия или ХТ в анамнезе, установленный диагноз 
диффузного семейного полипоза или синдрома Линча.

ХЛТ проводили по следующей схеме: 25–27 фракций 
лучевой терапии по 2 Гр на фоне приема капецитабина 
в суточной дозе 1700 мг/м2 в дни облучения. После завер-
шения облучения выполняли 2 курса ХТ в режиме CapОx 
(оксалиплатин 130 мг/м2 внутривенно 1 раз в 21 день, ка-
пецитабин 2000 мг/м2 в течение 14 дней, перерыв 7 дней) 
с последующей оценкой эффекта лечения через 12 нед 
после окончания ХЛТ.

Степень регрессии опухоли оценивали по резуль-
татам комплексного осмотра, включающего пальцевое 
ректальное исследование, видеоректоскопию и маг-
нитно-резонансную томографию (МРТ) малого таза. 
Всем пациентам магнитно-резонансное (МР) иссле-
дование проводили дважды: до лечения и через 12 нед 
после проведенного курса ХЛТ. На Т2-изображениях 
высокого разрешения специалистами оценивались 
изменения в леченой опухоли. Для оценки МР-сте-
пени регресса опухоли использовали модифицированную 
шкалу Mandard и в заключениях фиксировали пред-
полагаемую степень регресса [9, 10]. Полное отсутст-
вие макроскопических признаков опухоли по данным 
МРТ как в участках первичной опухоли, так и в ме-
зоректальной клетчатке расценивалось как полный 
МР-ответ.

Признаками полной регрессии опухоли считали: 
отсутствие макроскопических признаков опухоли, 
язвенного дефекта или стеноза, допустимым считалось 
наличие незначительного возвышения, рубцовой пло-
щадки, покрытой эпителием, телеангиэктазий. Нали-
чие признаков полного клинического ответа являлось 
основанием для выбора выжидательной тактики с ак-
тивным динамическим наблюдением. С такими паци-
ентами проводилась индивидуальная беседа, в которой 
разъяснялись все преимущества и риски данного под-
хода.

При наличии сомнений в полноте клинического 
ответа выполняли трансанальное эндоскопическое 
удаление остаточной опухоли. По результатам пато-
морфологического исследования при подтвержде-
нии полного патоморфологического ответа (ypT0) или 
хорошего ответа (ypT1sm1) принимали решение о про-
должении динамического наблюдения. Инвазия опу-
холи за пределы верхней трети подслизистого слоя 
(ypT1sm2–ypT2) служила показанием для радикальной 
операции.

В дальнейшем пациентам назначали завершение 
курса ХТ по вышеуказанной схеме CapOx (всего 8 кур-
сов, или 6 мес лечения после завершения ХЛТ) с после-
дующей оценкой эффекта лечения через 12 нед. При 
отсутствии признаков роста опухоли продолжали ди-
намическое наблюдение каждые 3 мес, включающее 
пальцевое ректальное и эндоскопическое исследование 
прямой кишки, МРТ малого таза, рентгенологическое 
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грудной клетки, ультразвуковое исследование или КТ 
брюшной полости.

Результаты
В исследование эффективности пролонгирован-

ного курса ХЛТ с 2 курсами консолидирующей ХТ 
по схеме CapOx вошли 130 пациентов с раком прямой 
кишки. Характеристика больных, включенных в ис-
следование, представлена в таблице. Запланирован-
ный курс ХЛТ проведен всем пациентам, у 1 из них 
диарея сочеталась с кардиальной токсичностью после 
1-го курса консолидирующей ХТ, в связи с чем 2-й курс 
был отменен. Токсичность III степени развилась у 14 
(10,8 %) больных. Токсичности IV степени тяжести не за-
регистрировано.

В исследование эффективности выжидательной 
тактики с активным динамическим наблюдением боль-
ных с полным клиническим ответом был включен 21 па-
циент (см. таблицу).

Характеристика пациентов с раком прямой кишки

Стадия
Число  

пациен-
тов, n (%) 

Полный 
патоморфо-
логический 
ответ, n (%) 

Полный 
клини-
ческий 
ответ,  
n (%)

Полный 
патоморфо-
логический 
и клиничес-

кий ответ

mrТ2N0–1 6 (4,6) 0 (0) 5 (83,3) 5 (83,3) 

mrТ3N0–2 54 (41,5) 10 (18,5) 11 (20,4) 21 (38,8) 

mrТ4N0–2 70 (53,8) 8 (11,4) 5 (7,1) 13 (18,6) 

Всего 130 (100) 18 (13,8) 21 (16,1) 39 (30,0) 

Характеристика Значение

Возраст, лет 59 (медиана 42–67) 

Мужчины/ 
женщины 75/55

Локализация, 
см от края 
ануса 

4 (медиана 1–8) 

Локальное иссечение остаточной опухоли методом 
трансанальной эндомикрохирургии для морфологиче-
ской оценки было выполнено 8 пациентам, при этом 
у 7 из них был диагностирован полный патоморфоло-
гический ответ (ypT0), у 1 установлено наличие опухо-
левой ткани в пределах мышечного слоя (ypT2) и в сро-
ки до 4 нед после трансанальной эндоскопической 
операции выполнена лапароскопическая низкая ре-
зекция прямой кишки. Медиана наблюдения больных 
с полным клиническим ответом составила 14,6 мес, 
при этом все пациенты живы и ни у одного из них при 
тщательном динамическом наблюдении (каждые 3 мес) 
не выявлено локорегионарного рецидива или прогрес-
сирования заболевания.

Обсуждение
После ХЛТ полный патоморфологический ответ 

регистрируется, по разным данным, в 8–30 % случаев [11], 
полный клинический ответ (complete clinical responce) 
подразумевает отсутствие остаточных признаков забо-
левания (опухоли) после неоадъювантной ХЛТ. Несмо-
тря на кажущуюся простоту названия, определение 
«полный клинический ответ» может быть интерпрети-
ровано по-разному. Многие авторы согласны, что в боль-
шинстве случаев присутствует некоторый объем руб-
цовой ткани на месте ранее имевшейся опухоли даже 
при достижении полного клинического ответа. Это 
может быть выявлено при видеоректоскопии и пред-
ставляет собой «площадку» размером до 0,5 см белого 
цвета, не всегда определяемую при пальцевом ректаль-
ном исследовании. Наличие язвенного дефекта 
и/или экзофитного компонента должно классифици-
роваться как неполный клинический ответ [12].

А. Habr-Gama и соавт. показали следующие отда-
ленные результаты при сравнении 2 групп пациентов – 
с неполным клиническим ответом, которым выполня-
ли радикальные резекции, и с полным клиническим 
ответом, в отношении которых велось динамическое 
наблюдение: 5-летняя общая и безрецидивная выжи-
ваемость составила 88 и 83 % соответственно в 1-й груп-
пе и 100 и 92 % во 2-й [13]. Частота локальных реци-
дивов составила 11 % в группе полного клинического 
ответа. При этом было показано, что у части больных 
продолженный рост опухоли отмечается в сроки 12 мес 
(60 % больных всех групп с полным ответом), именно 
эти пациенты находятся в группе риска по развитию 
отдаленных метастазов [14].

Прямая зависимость отдаленных онкологических 
результатов от степени выраженности лечебного пато-
морфоза в опухоли показана и в исследовании U. Patel 
и соавт. При этом патоморфоз, выявляемый по моди-
фицированной для МР-диагностики шкале Mandard, 
коррелировал с высокой точностью с патоморфоло-
гическим заключением [15], что позволило внедрить 
выжидательную тактику с активным динамическим 
наблюдением в клиниках, имеющих в штате специа-
листов рентгенодиагностики достаточной квалифика-
ции. Следует отметить, что сложности диагностики 
полного клинического ответа отмечаются всеми авто-
рами, изучающими данную проблему [16].

Клиническая оценка эффективности лечения, в рам-
ки которой включены пальцевое ректальное иссле-
дование и сигмоидоскопия, остается «золотым стан-
дартом», однако ее чувствительность является низкой 
и, по опубликованным данным, значительно вариа-
бельна (8–61 %) [17].

В связи с этим существует необходимость альтер-
нативных методов оценки, и в этих целях сегодня ис-
пользуют ряд диагностических исследований, включая 
КТ, МРТ, ультразвуковое исследование, позитронную 
эмиссионную томографию (ПЭТ). Обладая высоким 
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раненности рака прямой кишки. Долгое время счи-
тали, что стандартные МР-последовательности не 
позволяют проводить дифференцировку остаточной 
опухолевой ткани и воспалительных/фиброзных из-
менений, происходящих в опухоли на фоне лечения. 
Существует ряд работ, где авторы предлагают исполь-
зовать дополнительные методики исследования (МР-
перфузия, МР-диффузия, КТ-перфузия и т. д.). Однако 
ни один из методов, за исключением МР-TRG, не до-
казал свою эффективность, дополнительную ценность 
или влияние на отдаленные результаты. Более того, 
недавно представленные результаты работы группы 
The Deferral of Surgery Trial показали, что такие методы 
оценки эффективности лечения, как МР-диффузия, 
ПЭТ-КТ, МР-модифицированная оценка RECIST, 
обладают меньшей чувствительностью по сравнению 
с методом МР-оценки регрессии опухоли и не позво-
ляют достоверно исключить тех больных, у которых про-
исходит локальный продолженный рост опухоли [18].

В настоящем исследовании у 18 из 130 пациентов 
после проведенной ХЛТ с консолидирующей ХТ был 
диагностирован полный патоморфологический ответ 
(см. таблицу). Данные больные были оперированы, так 
как по результату клинического осмотра не было до-
стигнуто общего мнения о полном клиническом ответе.

Таким образом, у 30 % (21 + 18) от общего числа 
пролеченных больных (n = 130) отмечена полная ре-
грессия опухоли, что совпадает с данными литературы 
по эффективности ХЛТ при раке прямой кишки [19].

Аналогичные оптимистичные результаты получе-
ны группой исследователей из Нидерландов (M. Maas 
и соавт.) [20]. Интересными представляются данные 
многофакторного анализа, показавшие обратную за-
висимость между глубиной инвазии опухоли прямой 
кишки и частотой полного ответа [21]. В исследование 
вошли 3105 пациентов, изучены результаты лечения 
у 2785 (90 %). Установлено, что в зависимости от ста-
дии – Т1–4 – частота полного ответа составила 58, 28, 
16 и 12 % соответственно.

Схожие тенденции частоты полного ответа на ле-
чение в зависимости от стадии Т первичной опухоли 
получены в нашем исследовании: при Т2, Т3 и Т4 – 
83,3; 38,8 и 18,6 % соответственно. Столь высокие 
показатели частоты регрессии опухоли в нашем иссле-
довании можно объяснить добавлением консолидиру-
ющей ХТ [22].

К сожалению, на сегодняшний день отсутствуют 
достоверные критерии прогноза радиочувствитель-
ности аденогенного рака прямой кишки, и решение 
о возможности выжидательной тактики принимается 
по результатам оценки эффекта лечения. Если прини-
мать во внимание тот факт, что вероятность полного 

клини ческого ответа при «раннем» раке существенно 
выше, чем при стадиях Т3–4, применение подобного 
подхода может быть обосновано у данных пациентов 
на этапе первичной диагностики. Подтверждением 
тому являются данные исследований CARTS [23], 
ACOSOG Z6041 [24], в которые включали пациентов 
с раком прямой кишки стадий Т1–Т3а–bN0 в пре делах 
10 см от ануса. Пациентам проводили пролонгирован-
ную ХЛТ с оценкой эффекта лечения через 8–12 нед 
и локальным иссечением с применением трансанальной 
эндомикрохирургии остаточной опухоли у пациентов 
с хорошим клиническим ответом. Необходимость до-
полнительного лечения определяли по результату пато-
морфологического заключения. По результатам иссле-
дований CARTS, ACOSOG Z6041 органосохраняющее 
лечение удалось выполнить у 55 и 66 % больных соот-
ветственно [23, 24].

Рубцовые изменения зоны локального иссечения 
могут затруднять интерпретацию данных МРТ, ввиду 
чего в современных клинических исследованиях мо-
ниторинг пациентов осуществляется только посредст-
вом динамического наблюдения, без локального иссе-
чения опухоли [25].

Заключение
Трудоспособный возраст больных и нижнеампу-

лярная локализация опухоли в нашем исследовании 
свидетельствуют в пользу применения неоадъювант-
ной ХТ именно у данной категории пациентов, что по-
зволяет избежать травмирующей операции с форми-
рованием постоянной колостомы.

Предварительные результаты нашего исследования 
показали онкологическую безопасность выжидательной 
тактики лечения с активным динамическим наблюде-
нием. Если принимать во внимание короткий срок 
наблюде ния, окончательный вывод можно сделать при 
дальнейшем изучении отдаленных результатов лечения.

Высокая частота регрессии опухоли под влиянием 
ХЛТ позволяет рассчитывать на вероятность полного 
клинического ответа у пациентов с ранними стадиями 
рака прямой кишки.

Выбор в пользу динамического наблюдения у па-
циентов с полным клиническим ответом должен под-
разумевать активный мониторинг с осуществлением 
инструментального и клинического контроля. Данная 
выжидательная тактика на сегодняшний день не явля-
ется стандартом лечения рака прямой кишки и может 
быть осуществлена в рамках клинических исследований 
только в условиях референсных центров при наличии 
мультидисциплинарной команды хирургов, радиологов, 
химиотерапевтов, патологов и специалистов рентгено-
логической диагностики, имеющих опыт оценки эффек-
тивности лечения в рамках международных стандартов.
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я Использование паклитаксела в химиолучевой терапии больных 

плоскоклеточным раком анального канала: пилотное исследование

С. С. Гордеев, В. А. Горбунова, С. И. Ткачев, В. В. Глебовская, Н. С. Бесова, Ю. Э. Сураева,  
М. Ю. Федянин, В. А. Иванов, В. С. Ананьев, А. Г. Малихов, А. О. Расулов

ФГБУ «РОНЦ им. Н. Н. Блохина» Минздрава России; Россия, 115478 Москва, Каширское шоссе, 23

Контакты: Сергей Сергеевич Гордеев ss.netoncology@gmail.com

Целью исследования явилась оценка эффективности лучевой терапии с модулированной интенсивностью (intensity-modulated 
radiation therapy, IMRT) с трехкомпонентной химиотерапией паклитакселом, капецитабином и митомицином С в лечении па-
циентов, больных раком анального канала, а также изучение профиля токсичности предложенной схемы лечения.
Материалы и методы. Все пациенты, включенные в исследование, имели I–IIIB стадии опухолевого процесса. Больным была 
проведена лучевая терапия по технологии IMRT последовательными фракциями от 1,8 до 2,2 Гр ежедневно до суммарной очаго-
вой дозы 52–58 Гр (в зависимости от исходной стадии Т). Предложенная схема химиотерапии включала прием митомицина С 
10 мг/м2 внутривенно (в/в) в 1-й день, паклитаксела 45 мг/м2 в/в в 3, 10, 17, 24 и 31-й дни, капецитабина 625 мг/м2 2 раза в сут-
ки перорально в дни лучевой терапии. Полный ответ на лечение через 26 нед и соблюдение протокола исследования являлись 
основными оцениваемыми параметрами.
Результаты. В исследование были включены 38 пациентов. Опухолевый процесс I стадии был выявлен у 1 (2,6 %), II – у 5 (13,2 %), 
IIIA – у 15 (39,5 %) и IIIB – у 17 (44,7 %) больных. Значительное отступление от протокола зарегистрировано у 6 (15,8 %) 
пациентов, у 11 (28,9 %) отмечено незначительное отступление от схемы лечения, 21 (55,3 %) больной завершил режим химио-
лучевой терапии в полном соответствии с протоколом исследования. Высокий профиль токсичности (III–IV степени тяжести) 
зарегистрирован у 23 (60,5 %) пациентов. Неполный клинический ответ через 26 нед после окончания лечения был отмечен у 5 
(13,2 %) больных, из них 1 пациентке продолжено динамическое наблюдение, полный ответ достигнут через 9 мес, остальным 
4 предложено хирургическое лечение. Медиана наблюдения составила 27 мес. У 1 больной развился рецидив заболевания через 1 год 
после завершения химиолучевой терапии.
Выводы. Предложенный режим трехкомпонентной химиотерапии по протоколу IMRT имеет допустимую токсичность и по-
зволяет достичь высоких результатов лечения у прогностически неблагоприятной группы пациентов. Для дальнейшей оценки 
необходимо продолжение исследований.

Ключевые слова: рак анального канала, плоскоклеточный рак, химиолучевая терапия, паклитаксел

DOI: 10.17650/2220-3478-2016-6-4-18-23

The use of paclitaxel in chemoradiotherapy of patients with squamous cell carcinoma of the anal canal: a pilot study

S. S. Gordeev, V. A. Gorbunova, S. I. Tkachev, V. V. Glebovskaya, N. S. Besova, Yu. E. Suraeva,  
M. Yu. Fedyanin, V. A. Ivanov, V. S. Anan’ev, A. G. Malikhov, A. O. Rasulov

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

Objectives: to assess the feasibility of a combination of the intensity-modulated radiation therapy (IMRT) with a triplet chemotherapy with 
paclitaxel, capecitabine, and mitomycin C in the treatment of patients with anal cancer, and to evaluate the toxicity of the proposed 
treatment regimen.
Materials and methods. All patients included in the study had stage I–IIIB anal cancer. All patients underwent IMRT radiotherapy 52–58 Gy 
(the dosage is calculated according T symbol) by 1.8 to 2.2 Gy fractions daily. The proposed chemotherapy scheme includes mitomycin C 
10 mg/m2 on day 1, paclitaxel 45 mg/m2 on days 3, 10, 17, 24, 31, capecitabine 625 mg/m2 during radiotherapy. A complete response 
to treatment after 26 weeks, and the compliance to the study protocol were the primary end points of the study.
Results. The study included 38 patients. Among patients stage I anal cancer occurred in 1 (2.6 %) case, II – in 5 (13.2 %), IIIA – 15 (39.5 %) 
and IIIB – in 17 (44.7 %). A significant deviation from the protocol reported in 6 (15.8 %) patients, in 11 (28.9 %) patients a slight 
alteration from the treatment was documented, and 21 (55.3 %) patients completed the treatment of chemoradiotherapy with full compliance 
to the study protocol. The high profile of toxicity (grade III–IV) was recorded in 23 (60.5 %) patients. An incomplete clinical response 
at 26 weeks after treatment was reported in 5 (13.2 %) patients, one whom continued watchful waiting and achieved complete response 
at 9 months posttreatment. Median followup was 27 months. 1 patient developed a local recurrence 1 year posttreatment.
Conclusions. The proposed triplet chemotherapy regimen using IMRT is feasible and has acceptable toxicity. For further assess the continuous 
research is needed.

Key words: anal carcinoma, squamous-cell cancer, chemoradiotherapy, paclitaxel
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В базовых принципах лечения плоскоклеточного 
рака анального канала произошли минимальные из-
менения со времени внедрения N. D. Nigro и соавт. 
в 1974 г. схемы химиолучевой терапии (ХЛТ) с примене-
нием 5-фторурацила и митомицина [1]. Было завершено 
только 6 рандомизированных исследований III фазы, 
показавшие, что ХЛТ превосходит лучевую терапию (ЛТ) 
[2, 3], а сочетание 5-фторурацила с митомицином эффек-
тивнее, чем монотерапия 5-фторурацилом [4], и индукци-
онная химиотерапия и увеличение дозы буста ЛТ не при-
водят к улучшению результатов лечения. Была изучена 
только 1 альтернативная схема химиотерапии (5-фтор-
урацил с цисплатином), которая не продемонстрировала 
каких-либо преимуществ по сравнению со стандартной 
тактикой лечения [5, 6]. Меньшие по числу пациентов 
исследования доказали, что капецитабин является подхо-
дящей заменой 5-фторурацилу [7–9] и что 2-е введение 
митомицина не является обязательным [10]. Несмотря 
на более чем 40 лет исследований, направленных на улуч-
шение результатов терапии, прогрессирование плоско-
клеточного рака после радикального лечения до сих пор 
не редкость и наблюдается у трети пациентов [5, 6].

Медленный прогресс в терапии плоскоклеточного 
рака анального канала может частично объясняться 
трудностями в организации клинических исследований 
редких онкологических заболеваний. Тем не менее были 
накоплены обширные знания о плоскоклеточном раке 
других локализаций, которые с точки зрения молекуляр-
ного строения имеют много общего [11]. Таксаны успеш-
но применяются в ХЛТ опухолей головы и шеи [12–15], 
рака пищевода [16, 17], рака шейки матки [18]. Сущест-
вуют также отдельные свидетельства их эффективности 
в лечении метастатического плоскоклеточного рака 
анального канала [19–21]. Данные результаты послужи-
ли основанием для изучения добавления таксанов в ре-
жим полихимиотерапии плоско клеточного рака аналь-
ного канала, сохраняя основные компоненты терапии 
с доказанной эффективностью (фторпиримидины 
и митомицин). Усиление режима полихимиотерапии 
потенциально может улучшить как локальный контроль 
за болевания, так и отдаленные результаты лечения. 
Полихимиотерапия с использованием 3 препаратов ра-
нее демонстрировала высокий профиль токсичности 
[22]. Однако ее применение в сочетании с ЛТ с модули-
рованной интенсивностью (intensity-modulated radiation 
therapy, IMRT) должно быть более безопасным благо-
даря уменьшению негематологической токсичности.

Цель данной работы – показать возможность при-
менения и непосредственные результаты лечения рака 
анального канала по предложенной схеме ХЛТ с ми-
томицином С, капецитабином и паклитакселом.

Материалы и методы
После одобрения проспективного исследования 

этическим комитетом нашего учреждения мы начали 

его пилотную фазу. Все включенные в исследование 
пациенты подписали информированное согласие. 
Главными критериями включения стали: гистологиче-
ски подтвержденный плоскоклеточный рак анального 
канала и отсутствие отдаленных метастазов, а также ин-
декс по шкале Карновского > 70, возраст от 18 до 70 лет, 
отсутствие синхронных и метахронных злокачественных 
новообразований, уровень гемоглобина крови > 90 г/л, 
уровень лейкоцитов в крови > 3,5 × 109/л, уровень тром-
боцитов > 120 × 109/л, уровень сывороточного креати-
нина < 150 ммоль/л, уровень билирубина < 30 ммоль/л. 
Включение пациента в исследование обсуждалось 
командой специалистов: 3 хирургами, радиологом, 
онкологом и терапевтом. Критериями исключения 
были: метахронные или синхронные опухоли, бере-
менность или кормление грудью, сопутствующие за-
болевания (стенокардия, острый инфаркт миокарда 
в течение последних 5 лет, нарушения сердечного ритма, 
неврологические и психические нарушения в анамнезе, 
хронические воспалительные заболевания кишечника 
и иные некомпенсированные заболевания, препятст-
вующие проведению ЛТ и химиотерапии), предшест-
вующие ЛТ и химиотерапия, противопоказания к маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) органов таза. 
Пациенты с положительным статусом вируса иммуно-
дефицита человека не принимали участия в исследо-
вании.

Стадирование заболевания проводили по класси-
фикации UICC TNM, 7-е издание [25], согласно данным 
МРТ органов малого таза. Данные МРТ органов мало-
го таза интерпретировались 2 независимыми специа-
листами-радиологами. Вовлечение паховых лимфати-
ческих узлов подтверждалось только после проведения 
тонкоигольной биопсии. Иные обследования до лече-
ния включали: сбор анамнеза и физикальный осмотр, 
рутинные исследования крови, измерение уровня 
онкомаркера SCC, анализ на вирус иммунодефицита 
человека, пальцевое ректальное исследование, коло-
носкопию, ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости, компьютерную томографию (КТ) 
органов грудной клетки и брюшной полости.

Химиолучевая терапия
Для создания карт облучения IMRT всем пациентам 

выполняли КТ-симуляцию. Сканирование пациентов 
проводили в фиксированном положении. Аксиальные 
КТ-срезы были произведены 2,5–5-миллиметровыми 
интервалами начиная от позвонка L3 до средней трети 
бедра с использованием технологии Lightspeed CT. Для 
планирования лечения была использована система 
ARIA/Eclipse. Оконтуривание облучаемых и исклю-
чаемых из зоны облучения структур проводили по ре-
комендациям International Commission on Radiologi-
cal Units. Оконтуривание общего макроскопического 
объема опухоли (GTV) проводили на каждом аксиаль-
ном КТ-срезе на основании выполненной до лечения 
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ли и любых вовлеченных лимфатических узлов были 
оконтурены раздельно (на основании данных МРТ 
органов малого таза). Оконтуренный GTV автомати-
чески циркулярно расширяли на 1,5–2,5 см, чтобы 
достичь предварительного клинического объема ми-
шени (CTV), который позже корректировался радио-
логом в целях предотвращения вовлечения нецелевых 
тканей. Выборочное оконтуривание CTV лимфатиче-
ских узлов проводили по [26]. Все CTV были скоррек-
тированы вручную, к данным объемам автоматически 
было добавлено циркулярное расширение на 1 см для 
создания планируемого объема мишени (PTV) с уче-
том смещения органов. Карты облучения были состав-
лены для подведения от 7 до 12 динамически изменя-
емых полей облучения фотонами от 6 до 18 МэВ. 
Карты об лучения IMRT были заданы таким образом, 
чтобы к 95 % PTV была подведена назначенная доза, 
к ≤ 10 % PTV более 110 % назначенной дозы и к ≤ 1 % 
PTV менее 93 % назначенной дозы.

Облучение по технологии IMRT проводилось еже-
дневно последовательно фракциями от 1,8 до 2,2 Гр. 
Симультанный интегрированный буст применяли 
на усмотрение радиолога. Суммарная очаговая доза 
(СОД) основывалась на стадии T. Планируемая доза 
на область первичной опухоли и на малый таз состав-
ляла 52–58 Гр (52–54 Гр для опухолей T1–2 и 56–58 Гр 
для опухолей T3–4) и 44 Гр соответственно. К пора-
женным лимфатическим узлам размером ≤ 3 см под-
водили СОД 50–52 Гр, к лимфатическим узлам > 3 см – 
54 Гр. Лечение проводили на линейном ускорителе 
электронов CLINAC 2100.

Режим полихимиотерапии включал использование 
митомицина С 10 мг/м2 внутривенно (в/в) в 1-й день, 
паклитаксела 45 мг/м2 еженедельно в/в (всего 5 введе-
ний), капецитабина 625 мг/м2 2 раза в сутки перораль-
но в дни лучевой терапии.

Токсичность
Токсичность оценивали ежедневно во время лече-

ния и на 4, 8, 12-й неделе после лечения. Регистриро-
вали наиболее высокие значения токсичности. Ток-
сичность оценивали согласно классификации National 
Cancer Institute Common Terminology Criteria for Adverse 
Events (NCI–CTCAE), версия 4.0 [27], за исключением 
кожной и урогенитальной токсичности, которую рас-
считывали согласно критериям RTOG. ХЛТ прекра-
щали при достижении степени токсичности III или 
выше, до тех пор, пока она не снижалась до II степени.

Дальнейшее наблюдение
Всех пациентов, включенных в исследование, на-

правляли на контрольное обследование каждые 3 мес 
после завершения лечения в течение первых 2 лет. 
Контрольное обследование включало: МРТ органов 
таза, пальцевое ректальное исследование и ректоскопию, 

измерение уровня онкомаркера SCC, ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости. Рентгено-
графию органов грудной клетки проводили ежегодно. 
Эффект оценивали по истечении 12 нед после завер-
шения лечения. Все случаи прогрессирования вери-
фицировались морфологически. Биопсию про водили 
через 12 нед после завершения ХЛТ. При ве рификации 
рецидива выполняли цилиндрическую брюшно-про-
межностную экстирпацию прямой кишки.

Критерии оценки
Основываясь на числе пациентов, принявших учас-

тие в исследовании (n = 38), мы определили 2 основ-
ных оцениваемых параметра. Если у 31 пациента или 
более (≥ 80 %) будет наблюдаться полный клиниче-
ский ответ через 26 нед после окончания лечения, 
а серьезные отступления от плана лечения будут менее 
чем у 9 пациентов (< 25 %), это будет трактоваться 
как достаточное свидетельство эффективности тера-
пии для дальнейшего проведения исследования. Пол-
ный клинический ответ был определен как полная 
резорбция всех пальпируемых проявлений опухоли 
при физикальном осмотре и отсутствие опухоли 
по данным МРТ. Любые другие формы ответа клас-
сифицировали как частичный ответ. Перерыв в ЛТ 
или химиотерапии или редукция дозы на период 
менее 1 нед трактовали как незначительное отступле-
ние от плана лечения. Любые другие отклонения рас-
сматривались как значительные отступления от схемы 
лечения. Подводимую относительную интенсивность 
дозы химиотерапии (RDI) определяли по методу 
W. M. Hryniuk и соавт. [28]. Среднюю RDI рассчиты-
вали из RDI каж дого цитостатика. Дополнительные 
оцениваемые параметры включали токсичность, ча-
стоту местного рецидивирования, частоту отдаленно-
го метастазирования.

Результаты
Характеристики пациентов
С ноября 2013 г. по февраль 2015 г. в исследова-

ние были включены 38 па циентов. Демографические 
характеристики больных и характеристика опухолей 
представлены в табл. 1.

Большинство (84,2 %) представленных пациентов 
имели III стадию заболевания и практически полови-
на имели IIIB стадию (44,7 %). Медиана размера пер-
вичной опухоли составила 4,3 см; 46,8 % всех пациен-
тов имели стадии опухоли T3–4. Двум пациентам 
до лечения была выполнена колостомия по причине 
наличия наружного опухолевого свища.

Соблюдение протокола
Полностью без отклонений завершил протокол 

ле чения 21 (55,3 %) пациент. Все больные получили 
заданные дозы облучения. У 11 (28,9 %) отмечались 
незначительные отступления от плана лечения. 
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У 6 (15,8 %) пациентов зарегистрированы значитель-
ные отступления от протокола лечения, что отвечает 
заранее предопределенным целям работы. Значитель-
ные отступления от плана лечения были вызваны: 
проктитом IV степени (n = 1), проктитом III степени 
(n = 1), лейкопенией IV степени и нейтропенией IV 
степени (n = 1), лейкопенией III степени и нейтропени-
ей III сте пени (n = 1), диареей III степени (n = 1) 
и аллергичес кой реакцией на паклитаксел (n = 1). За-
планированный курс ЛТ завершили 32 (84,2 %) из 38 
пациентов. У оставшихся 6 (15,8 %) больных зареги-
стрированы следующие перерывы в лечении: 3 дня (n 
= 1), 7 дней (n = 2), 8 дней (n = 1), 9 дней (n = 1) и 18 
дней (n = 1). Запланированный курс химиотерапии 
завершили 25 (65,8 %) из 38 пациентов. У 9 (23,7 %) 
больных зарегистрированы следующие перерывы 
в приеме капецитабина: 1 нед (n = 7), 2 нед (n = 2). Все 
5 инфузий паклитаксела получили 29 (76,3 %) из 38 
пациентов; 6 (15,8 %) больных получили только 4 ин-
фузии, 2 (5,3 %) – 3 инфузии и 1 (2,6 %) – 2 инфузии. 
У 8 (21,1 %) пациентов отмена химиотерапии на послед-
ней неделе лечения была единст венным отступлением 
от протокола. В итоге 33 (86,8 %) из 38 пациентов  
имели относительную интенсивность дозы более 85 %.

Токсичность
У 20 (52,6 %) больных отмечена токсичность III сте-

пени и у 3 (7,9 %) – IV степени. Случаев токсичности 
V степени не зарегистрировано. Все явления токсич-
ности указаны в табл. 2.

Таблица 2. Токсичность, %

Токсичность
Степень

Всего
I II III IV

Максимальная заявленная 
степень 0 39,5 52,6 7,9 100

Негематологическая 
 токсичность 2,6 44,7 47,4 5,3 100

Кожная токсичность 31,6 39,5 26,3 2,6 100

Тошнота 18,4 10,5 5,3 0 34,2

Рвота 18,4 2,6 0 0 21,0

Диарея 21,1 31,6 21,1 0 73,8

Мочеполовая токсичность 18,4 21,1 2,6 0 42,1

Повышение уровня билирубина 
в крови 2,6 0 0 0 2,6

Повышение уровня 
 аланинаминотрансферазы 5,3 5,3 2,6 0 13,2

Ладонно-подошвенный  
синдром 0 0 2,6 0 2,6

Лихорадка 5,3 5,3 0 0 10,6

Гематологическая токсичность 23,7 42,1 23,7 2,6 92,1

Лейкопения 18,4 34,2 23,7 2,6 78,9

Нейтропения 18,4 42,1 13,2 2,6 76,3

Тромбоцитопения 23,7 5,3 0 0 29,0

Эффективность
Все пациенты прошли контрольные обследования 

через 12 и 26 нед после завершения лечения и были 
оценены по показателю ответа на лечение. Медиана 
наблюдения составила 27 (9,3–35,2) мес. Полный ответ 
отмечался у 27 (71,1 %) из 38 больных на контрольном 
обследовании через 12 нед и у 33 (86,8 %) из 38 паци-
ентов на 26-й неделе, что отвечает заданным конечным 
целям. У 1 пациентки с исходной стадией Т3N3M0 
полный ответ на 26-й неделе не был достигнут, наблю-
дение продолжено до 9 мес, когда впервые была отме-
чена полная резорбция опухоли; период наблюдения 
составил 21 мес, признаков прогрессирования заболе-
вания не отмечено. Брюшно-промежностные экстир-
пации прямой кишки по поводу продолженного роста 
заболевания выполнены 3 больным (стадии Т4N0M0, 
T4N3M0, T3N1M0). У одного из них были зарегистриро-
ваны синхронные метастазы в легкие, у другого метастазы 
в легкие появились через 2 мес после хирургического 

Таблица 1. Характеристики пациентов

Характеристика n %

Число пациентов 38 100

Пол:
мужчины
женщины

5
33

13,2
86,8

Возраст, лет:
медиана
диапазон

55
34–67

–

Размер первичной опухоли, см:
медиана
диапазон

4,3
1–11

–

Распространенность первичной 
опухоли:

T1
T2
T3
T4

5
16
9
8

13,2
42,1
23,7
21,1

Распространенность метастазов 
в лимфатические узлы:

N0
N1
N2
N3

8
14
10
6

21,1
36,8
26,3
15,8

Стадия опухолевого процесса 
согласно классификации UICC 
TNM, 7-е изд.:

I
II
IIIA
IIIB

1
5

15
17

2,6
13,2
39,5
44,7
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после операции без признаков прогрессирования. 
У 1 больной с неполным ответом и исходной стадией 
Т4N1M0 лечение ограничено паллиативной химио-
терапией из-за функциональной непереносимости 
операции. У 1 пациентки (стадия T3N2M0) появился 
изолированный метастаз в печень, была выполнена 
резекция печени через 3 мес после завершения ХЛТ. 
Пациентка наблюдается без признаков прогрессирова-
ния заболевания в течение 9 мес после операции. У 1 
больной с исходной стадией Т2N1M0 развился рецидив 
заболевания через 1 год после проведения ХЛТ. Выпол-
нена брюшно-промежностная экстирпация прямой 
кишки, пациентка наблюдается в течение 8 мес без при-
знаков прогрессирования заболевания.

Обсуждение
Это исследование – единственное, в котором изу-

чалась 3-компонентная схема ХЛТ с применением па-
клитаксела в лечении рака анального канала. Схема была 
разработана с учетом того, что снижение ток сичности, 
достигаемое с помощью IMRT, позволяет расширить 
схему терапии путем добавления нового препарата. 
Данная концепция ранее обсуждалась D. Sebag-Monte-
fiore и соавт. [22]. Мы использовали незначительно 
сниженные дозировки капецитабина и митомицина С 
для того, чтобы обеспечить безопасность лечения.

В исследуемой группе отмечена умеренная токсич-
ность химиолучевой терапии: половина пациентов 
испытывали токсичность III степени и 3 (7,9 %) паци-
ента – IV степени тяжести. Несмотря на токсичность, 
86,8 % пациентов завершили курс лечения без пере-
рывов. Токсичность в этом исследовании была значи-
тельно выше, чем в нескольких других исследованиях, 
в которых использовалась технология IMRT [23, 24]. 
Негематологическая токсичность III–IV степени в на-
шем исследовании составила 52,7 % по сравнению 
с 21,1 % в работе M. D. Chuong и соавт. [24]. Однако 
гематологическая токсичность III–IV степени в нашем 
исследовании была ниже, чем в этом исследовании, 
и выше, чем в исследовании M. P. Mitchell и соавт. 
(26,3 % против 28,8 %) [23]. В исследовании RTOG 
0529 токсичность схемы лечения со стандартной 
2-компонентной химиотерапией была даже выше: 
у 16,0 % пациентов была зарегистрирована токсич-
ность IV степени против 7,9 % в нашем исследовании 
и у 30,0 % пациентов была гематологическая токсич-
ность III–IV степени против 26,3 % в нашем исследо-
вании [29]. Широкий разброс результатов применения 
IMRT в опубликованных работах не дает объективной 
возможности сравнения с нашими данными. Число 
пациентов, которым потребовался перерыв в лечении, 
в нашем исследовании сопоставимо с другими данными 
работ, где использовали технологии IMRT: 7,7 % паци-
ентов по данным М.D. Chuong и соавт., 9 % по дан-

ным М.Р. Mitchell и соавт.; и значительно меньше, чем 
в исследованиях L. A. Kachnic и соавт. (40 %) [30], 
K. Han и соавт. (45 %) [31] и RTOG 0529 (51 %) [29]. 
Отклонения от режима полихимиотерапии наблюдали 
чаще, однако 86,8 % пациентов имели RDI > 85 %. 
Относительно высокая частота перерывов в химиоте-
рапевтическом лечении может быть частично объяс-
нена завышением показаний для его выполнения 
во время ранней фазы исследования. Причинами 
для редукции доз химиотерапии послужили тромбо-
цитопения II степени и кожная токсичность III сте-
пени. После того как первые 15 пациентов завершили 
протокол лечения, мы пересмотрели эти показания 
и отменяли химиолучевую терапию только при воз-
никновении тромбоцитопении III степени и кожной 
токсичности IV степени. Из 10 последних набранных 
в исследование пациентов только 1 нуждался в пере-
рыве в лечении.

Мы обнаружили только 1 осложнение, которое 
было бы специфично для паклитаксела. Это была ал-
лергическая реакция, включавшая отек тканей, сыпь 
и нарушение дыхания во время 2-й инфузии. Ослож-
нение было успешно купировано, дальнейшие инфу-
зии паклитаксела у данного пациента отменены.

У 86,8 % пациентов в настоящем исследовании 
документирован полный ответ на лечение на конт-
рольном осмотре через 6 мес после окончания тера-
пии. Похожие результаты были получены в группе 
с использованием митомицина С в исследовании ACT 
II фазы (90,5 %), но в нашей работе было значительно 
большее число пациентов с пораженными лимфати-
ческими узлами (78,9 % против 31,0 % в исследовании 
ACT II) [5]. Отдаленные результаты лечения в нашем 
исследовании можно считать благоприятными, учи-
тывая то, что у 44,7 % больных исходно была установ-
лена IIIB стадия заболевания.

Заключение
Настоящая работа является 1-м исследованием, 

которое успешно демонстрирует возможность исполь-
зования 3-компонентной химиотерапии по протоколу 
IMRT и применения паклитаксела в химиолучевой 
терапии рака анального канала. Тем не менее сущест-
вует ряд ограничений: малый объем выборки и неболь-
шой период наблюдения. Таким образом, 3-компо-
нентная схема химиотерапии по протоколу IMRT 
для лечения плоскоклеточного рака анального канала 
является выполнимой и может улучшить результаты 
лечения. Основываясь на результатах данного пилот-
ного исследования, мы начали клиническое исследо-
вание III фазы, сравнивающее предложенную схему 
лечения с IMRT в комбинации с капецитабином и ми-
то мицином С.

Исследование зарегистрировано на ClinicalTrials.gov, 
регистрационный номер NCT02526953.
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я Короткий курс предоперационной лучевой терапии  

в комбинации с химиотерапией, локальной гипертермией 
и пролонгированным интервалом до операции  

в лечении рака прямой кишки: исследование II фазы

А. О. Расулов, С. С. Гордеев, В. А. Иванов, Ю. А. Барсуков, А. Г. Малихов,  
А. Б. Байчоров, С. И. Ткачёв, Е. Н. Козак
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Россия, 115478 Москва, Каширское шоссе, 23
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Цель исследования – установить эффективность и безопасность проведения короткого курса лучевой терапии с одновременным 
приемом капецитабина, внутриполостной гипертермией и отсроченного хирургического лечения в плане неоадъювантной тера-
пии рака прямой кишки.
Материалы и методы. В исследование были включены пациенты с первичными опухолями прямой кишки с клиническими стади-
ями T2–3N0–2M0. Все больные получали короткий курс лучевой терапии суммарной очаговой дозой 25 Гр фракциями по 5 Гр 
на фоне приема капецитабина, метронидазола и локальной гипертермии. Капецитабин назначали в дозе 1000 мг/м2 2 раза в сут-
ки в 1–14-й дни. Локальную гипертермию проводили в течение 60 мин при температуре 41–45 °С в 3–5-й дни. Метронидазол 
в составе полимеразной композиции в дозе 10 г/м2 назначали ректально в 3-й и 5-й дни. Хирургическое лечение выполняли не ранее 
чем через 4 нед после окончания неоадъювантного лечения. Первичной целью исследования стала регистрация частоты полных 
морфологических ответов. Вторичные цели включали оценку токсичности неоадъювантного лечения, регрессии опухоли, резуль-
татов хирургического вмешательства и отдаленных результатов.
Результаты. В исследование был включен 81 пациент. У 10 (12,3 %) регистрировалась токсичность III степени, у 1 (1,2 %) – IV степе-
ни. Сфинктеросохраняющие операции были выполнены 78 (96,3 %) больным. Послеоперационная летальность отсутствовала. 
У 11 (13,8 %) пациентов зарегистрированы послеоперационные осложнения. У 16 (19,8 %) пациентов отмечен полный морфо-
логический ответ (pCR). Медиана времени наблюдения составила 40,9 мес, за этот период локальных рецидивов не отмечено. 
У 10 (12,3 %) больных развились отдаленные метастазы. Трехлетняя общая выживаемость составила 97 %, 3-летняя безреци-
дивная выживаемость – 85 %.
Выводы. Короткий курс лучевой терапии в комбинации с химиотерапией, радиомодификаторами и пролонгированным интерва-
лом до хирургического вмешательства является безопасным методом лечения рака прямой кишки и может приводить к часто-
те регресса опухоли, сопоставимой с пролонгированным курсом химиолучевой терапии.

Ключевые слова: рак прямой кишки, химиолучевая терапия, регресс опухоли, радиомодификация

DOI: 10.17650/2220-3478-2016-6-4-24-30

Preoperative short-course radiotherapy combined with chemotherapy, local hyperthermia and delayed surgery  
in treatment of rectal cancer: phase II trial

A. O. Rasulov, S. S. Gordeev, V. A. Ivanov, A. G. Malikhov, Yu. A. Barsukov, A. B. Baichorov, S. I. Tkachev, E. N. Kozak

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

Objective: to evaluate efficacy and safety of the short-course radiotherapy combined with capecitabine chemotherapy, intracavitary hyper-
thermia and delayed surgical treatment as neoadjuvant therapy of rectal cancer
Materials and methods. Patients with T2–3N0–2M0 newly diagnosed rectal cancer were included. All patients received short-course 
radiotherapy with total dose of 25 Gy in several fractions of 5 Gy each, along with capecitabine and metronidazole therapy and local 
hyperthermia. Capecitabine (1000 mg/m2) was administrated twice daily on days 1–14. Local hyperthermia (41–45 °С, 60 min) was 
applied on days 3–5. Metronidazole (10 g/m2 per rectum) was given on days 3 and 5. Patients underwent surgical treatment not earlier 
than 4 weeks after neoadjuvant therapy completion. The primary endpoint of the study was assessment of pathologic complete response 
rate. Secondary endpoints included evaluation of neoadjuvant treatment toxicity, tumor regression, surgical treatment results and onco-
logical results.
Results. 81 patients were enrolled. 10 of them (12.3 %) were found to have grade III toxicity, 1 (1.2 %) – grade IV toxicity. Sphincter pres-
ervation surgery was carried out in 78 (96.3 %) patients. Postoperative mortality was 0 %. Postoperative complications were registered 
in 11 (13.8 %) cases. Pathologic complete responses (pCR) were observed in 16 (19.8 %) patients. Median follow-up time was 40.9 months. 
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Введение
Так называемый короткий курс предоперационной 

лучевой терапии (ЛТ) (5 × 5 Гр) широко приме няется 
в Европе [1] и является более удобным для пациен-
тов и экономически выгодным по сравнению с про-
лонгированной ЛТ. Однако по причине ограниченно-
го эффекта в отношении регрессии опухоли 
и возможных отсроченных осложнений он в большин-
стве случаев не применяется в США и некоторых 
других странах [2, 3]. В эру тотальной мезоректумэк-
томии повышение выживаемости за счет использова-
ния предоперационной ЛТ резектабельного рака прямой 
кишки весьма спорно, тогда как уменьшение размеров 
новообразования и локальный контроль, которые ча-
ще достигаются при помощи химиолучевой терапии 
(ХЛТ), являются основными целями неоадъювантно-
го лечения [4]. Тем не менее в нескольких исследова-
ниях [5, 6] была показана возможность сочетания ко-
роткого курса ЛТ и химиотерапии (ХТ). Возможно, что 
данная комбинация с увеличением интервала до хирур-
гического лечения может сочетать в себе как удобст во 
для пациента и экономическую выгоду, характерные для 
короткого курса ЛТ, так и выраженную регрессию опу-
холи, и локальный контроль, которые достигаются при 
пролонгированных курсах ХЛТ. Более того, увеличе-
ние временнóго интервала до хирургического вмеша-
тельства может решить проблему повышенного риска 
периоперационных осложнений, связанных с прове-
дением короткого курса ЛТ [7, 8]. Однако из-за отсутст-
вия данных клинических исследований такой вариант 
до сих пор не рассматривался большинством специа-
листов.

Локальную гипертермию в сочетании с апплика-
циями метронидазола в высоких дозировках исполь-
зовали в нашем учреждении с 2002 по 2013 г. в рамках 
научного исследования. Было установлено, что такая 
комбинация с различными режимами ЛТ безопасна 
и потенциально может усиливать регрессию опухоли 
без увеличения токсичности [9, 10]. Локальная гипер-
термия способна усилить ответ на лечение и в первич-
ной опухоли, и в пораженных лимфатических узлах [11].

Нашей целью было показать возможность комби-
нации традиционного короткого курса ЛТ суммарной 
очаговой дозой 25 Гр фракциями по 5 Гр с локальной 
гипертермией и ХТ капецитабином и выяснить, сопо-
ставима ли частота полных морфологических ответов 
этого метода по сравнению со стандартной ХЛТ.

Материалы и методы
Дизайн исследования и критерии включения пациен-

тов. Проведено проспективное нерандомизированное 
исследование II фазы. Для расчета размера выборки 
мы взяли частоту полных морфологических ответов 
в 1 %, характерную для короткого курса ЛТ в качестве 
нулевой гипотезы. Для определения увеличения час-
тоты полных морфологических ответов на 14 % (15 % 
против 1 %) при использовании предложенной схемы 
с достоверностью 5 % и мощностью 90 % необходимо 
было включить не менее 79 пациентов (включая 5 % 
возможную потерю данных). Рак прямой кишки опре-
делялся как опухоль с дистальной границей на рассто-
янии до 15 см от анокутанной линии при измерении 
ригидным ректоскопом. Были определены основные 
критерии включения: гистологически верифицирован-
ные первичные резектабельные опухоли прямой киш-
ки сT3N0M0, cT2–3N1–2M0 или низко расположен-
ные (< 5 см от анокутанной линии) опухоли cT2N0M0. 
Другими критериями включения были статус по шкале 
Карновского > 70 %, отсутствие синхронных или мета-
хронных злокачественных образований, уровень гемогло-
бина > 90 г/л, уровень лейкоцитов в крови > 3 × 109/л, 
уровень тромбоцитов > 100 × 109/л, уровень креатини-
на крови > 150 ммоль/л и уровень билирубина крови 
< 30 ммоль/л. Пациенты, получавшие ХТ или ЛТ до 
исследования, исключались из него. Другими крите-
риями исключения были: беременность или кормление 
грудью, сопутствующие заболевания, включавшие не-
стабильную стенокардию, инфаркт миокарда за послед-
ние 5 лет, нарушения ритма сердца, наличие неврологи-
ческих или психических заболеваний, воспалительные 
заболевания кишечника и иные декомпенсированные 
тяжелые заболевания, препятствовавшие назначению 
ХТ и ЛТ. У каждого участника исследования было по-
лучено информированное согласие.

Исследования перед лечением включали: пальце-
вое ректальное исследование, колоноскопию, ультра-
звуковое исследование (УЗИ) органов брюшной полости, 
компьютерную томографию (КТ) органов брюшной 
полости и малого таза с внутривенным контрасти-
рованием, ирригоскопию и рентгенографию органов 
грудной клетки. Некоторым пациентам также прово-
дили трансректальное УЗИ и КТ органов грудной клетки. 
КТ органов малого таза и/или трансректальное УЗИ 
использовали для стадирования заболевания до 2011 г. 
После 2011 г. с этой целью рутинно применяли 

Distant metastases developed in 10 (12.3 %) patients. Three-year overall survival rate was 97 %, three-year relapse-free survival rate 
was 85 %.
Conclusion. Short-course radiotherapy combined with chemotherapy, radiomodificators and delayed surgical treatment is a safe method 
for rectal cancer treatment; its results are comparable with the results of prolonged chemoradiotherapy course in terms of tumor regres-
sion frequency.

Key words: rectal cancer, chemoradiotherapy, tumor regression, radiomodification
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разрешающей способностью. МРТ после лечения ру-
тинно не выполняли.

Схема терапии. Всем пациентам проводились ЛТ 
суммарной очаговой дозой 25 Гр фракциями по 5 Гр 
в течение 5 дней. До 2011 г. больным выполняли 3D-кон-
формную ЛТ с энергией фотонов 6 МэВ. Объем облу-
чения включал первичную опухоль, мезоректальные, 
пресакральные, внутренние подвздошные и запира-
тельные лимфатические узлы. С 2011 г. началось прак-
тическое применение ЛТ с модулированной интенсив-
ностью (intensity-modulated radiation therapy, IMRT). 
В течение 2011–2013 гг. все пациенты получали IMRT 
в тех же дозах, что и раньше. Оконтуривание мишеней 
и критических органов проводили по рекомендациям 
№ 50 Международной комиссии по радиологической 
защите. Оконтуривание определяемого опухолевого 
объема мишени (GTV) проводили на каждом аксиальном 
срезе КТ на основании исследования МРТ до лечения. 
Для формирования планируемого объема мише ни (PTV), 
который впоследствии редактировался врачами для 
пред отвращения перекрытия критических органов, 
к GTV первичной опухоли и пораженных лимфатичес-
ких узлов добавлялось автоматическое периферичес-
кое расширение зоны облучения на 1,5–2,5 см. Планы 
облучения были составлены из расчета 7–12 модули-
руемых полей с энергией фотонов 6–18 МэВ.

Все пациенты получали капецитабин перорально 
в дозе 1000 мг/м2 2 раза в день в 1–14-й дни после на-
чала ЛТ. В 3–5-й дни за 1 ч до сеанса ЛТ проводили 
60-минутные процедуры локальной гипертермии при 
температуре 41–45 °C с использованием аппарата «Яхта-4» 
с трансректальным аппликатором с частотой 433 МГц. 
Инвазивный контроль температуры осуществлялся 
в режиме реального времени. Проведение локальной 
гипертермии планировалось всем пациентам, однако 
по техническим причинам имелись индивидуальные 
расхождения. Аппликации полимерной композиции 
с метронидазолом в дозе 10 г/м2 в прямую кишку 
перед сеансами гипертермии и ЛТ проводили в 3-й 
и 5-й дни в течение 3–5 ч. Полимерная композиция 
состояла из метронидазола (20 %), альгината натрия 
(5 %), диметилсульфоксида (2 %) и дистиллирован-
ной воды (73 %).

Интервал между завершением ЛТ и хирургическим 
лечением был не менее 4 нед (4–10 нед), однако он мог 
варьировать в зависимости от состояния пациента и ме-
дицинских обстоятельств. После лапаротомии и реви-
зии органов брюшной полости принимали оконча-
тельное решение об объеме операции: чрезбрюшинная 
резекция прямой кишки, низкая чрезбрюшинная ре-
зекция прямой кишки, брюшно-анальная резекция 
прямой кишки с формированием колоанального ана-
стомоза, операция по Гартману или брюшно-промеж-
ностная экстирпация прямой кишки. Превентивную 
колостому рутинно не формировали.

Вычисления и анализ результатов. Оценивали сле-
дующие результаты лечения: токсичность ХЛТ по шкале 
NCI–CTC v. 3.0, интраоперационные и послеопераци-
онные осложнения, частоту сфинктеросохраняю щих 
операций, патоморфоз опухоли (по О. Dworak), часто-
ту рецидивирования и отдаленного метастазирования, 
общую и безрецидивную выживаемость. Все случаи 
полного морфологического ответа прошли дополни-
тельный пересмотр вторым независимым морфологом. 
Сравнение частоты полных морфологических ответов 
производили согласно критерию χ2. Безрецидивная вы-
живаемость была определена как время между вклю-
чением в протокол и моментом прогрессирования за-
болевания или смертью пациента. Больные, выбывшие 
из наблюдения в течение 6 или более месяцев после 
завершения лечения, были цензурированы по дате пос-
леднего обследования. Общая выживаемость опреде-
лялась как время между включением в исследование 
и смертью. Общую и безрецидивную выживаемость 
вычисляли методом Каплана–Майера. Все вычисле-
ния производили с помощью программного обеспече-
ния Statistica (Statsoft, США), версия 7.1.

Результаты
В период с 2009 по 2013 г. в исследование был вклю-

чен 81 пациент. Один пациент с достигнутым полным 
клиническим ответом отказался от хирургического ле-
чения и продолжил лечение в соответствии с тактикой 
наблюдения и ожидания. Демографические данные 
и основные характеристики пациентов представлены 
в табл. 1. Всем пациентам проведены аппликации метро-
нидазолом, но по техническим причинам в 30 (37 %) 
случаях локальная гипертермия выполнена не была, 
наиболее часто – в связи с ограничениями трансрек-
тального аппликатора: высокое расположение опухоли 
(> 12 см от края ануса) у 11 из 30 больных и стенозиру-
ющие опухоли прямой кишки у 15. Вторая аппликация 
метронидазола была пропущена у 8 (9,9 %) пациентов 
в связи с рвотой III–IV степени (n = 5) или диареей 
III степени (n = 3). Сфинктеросохраняющие операции 
были выполнены 78 (96,3 %) пациентам.

Токсичность. Все пациенты завершили неоадъювант-
ное лечение согласно протоколу исследования (табл. 2). 
Токсичность I–II степени зарегистрирована у 28 
(34,6 %) пациентов. У 10 (12,3 %) пациентов отмечена 
токсичность III степени, и у 1 (1,2 %) – рвота IV сте-
пени. Наиболее частые проявления токсичности III 
степени: диарея – у 7 (8,6 %) пациентов, тошнота – у 6 
(7,4 %), рвота у – 4 (4,9 %) и проктит – у 3 (3,7 %).

В группах больных, которым проводили и не про-
водили локальную гипертермию, не зарегистрировано 
статистически значимой разницы проявлений токсич-
ности III–IV степени (13,7 % против 13,3 %; р = 0,96).

Хирургические осложнения. В 3 (3,8 %) случаях заре-
гистрирована интраоперационная перфорация прямой 
кишки. В 1 (1,2 %) случае произошло кровотечение 
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из поврежденной подвздошной вены, которое было 
успешно купировано. Иных интраоперационных ослож-
нений не наблюдалось. Одновременная экстирпация 
матки по причине доброкачественного заболевания 
выполнена 3 (3,8 %) пациенткам. Одной больной из-
за подозрения на врастание опухоли (не было подтвер-
ждено после гистологического исследования) была 
выполнена резекция влагалища. Тазовую лимфодис-
секцию осуществили 2 (2,5 %) пациентам по причине 
диагностированных интраоперационно увеличенных 
лимфатических узлов (клеток опухоли в лимфатиче-
ских узлах после гистологического исследования най-
дено не было в обоих случаях).

Послеоперационной летальности не зарегистри-
ровано. Послеоперационные осложнения наблюдались 
у 11 (13,8 %) пациентов. Наиболее значимые из них 
включали: несостоятельность колоанального анасто-
моза – у 4 (5 %) больных, которым требовались повтор-
ная операция и формирование колостомы, спаечную 
кишечную непроходимость – у 2 (2,5 %) пациентов 
и эвентрацию – у 1 (1,2 %).

Инфекционные осложнения зарегистрированы у 3 
(3,8 %) больных: инфицирование раны (n = 2) и тазо-
вый абсцесс (n = 1). У 2 пациентов отмечена атония 
мочевого пузыря, успешно купированная после 10 кур-
сов электромиостимуляции.

Не было отмечено достоверного различия в часто-
те после операционных осложнений у пациентов, по-
лучавших и не получавших локальную гипертермию 
(15,7 % про тив 10,0 %; p = 0,738).

Данные гистологического исследования. Резекцию 
в объеме R0 удалось выполнить 77 из 80 пациентов. 
Суммарно у 38 (47,5 %) пациентов зарегистрирован 

Tаблица 1. Характеристика исследуемой группы пациентов

Показатель n %

Число пациентов 81 100

Пол:
мужчины
женщины

34
47

42
58

Медиана возраста, лет 57

Диапазон возраста, лет 24–79

Гистологическое строение опухоли

Высокодифференцированная аденокарцинома 5 6,2

Умеренно-дифференцированная аденокарцинома 60 74,1

Слизистая аденокарцинома 16 19,8

Расстояние от анокутанной линии, см

0–5 19 23,5

5–10 37 45,7

10–15 25 30,9

Стадия cTNM

cT2N0M0 7 8,6

cT3N0M0 30 37

cT2N+M0 1 1,2

cT3N+M0 43 53,1

Медиана времени до операции, нед:
4–7
8–10

6
65
15

7,4
81,3
18,7

Вид операции

Без операции (наблюдение и ожидание) 1 1,2

Чрезбрюшная резекция прямой кишки 35 43,2

Брюшно-анальная резекция прямой кишки 41 50,6

Интерсфинктерная резекция прямой кишки 1 1,2

Брюшно-промежностная экстирпация прямой 
кишки 2 2,5

Операция по Гартману 1 1,2

Tаблица 2. Токсичность лечения (по NCI–CTC v. 3.0)

Осложнение G0 G1 G2 G3 G4

Тошнота 54 10 11 6  – 

Рвота 60 4 12 4 1

Диарея 49 5 20 7  – 

Лейкопения 78 2 1  –  – 

Повышение уровня ала-
нинаминотрансферасзы 80  –  – 1  – 

Повышение уровня ас-
партатаминотрансферазы 80  –  – 1  – 

Проктит 73 3 2 3  – 

Цистит 78 1 2  –  – 

Tаблица 3. Данные морфологического исследования

Стадия n %

R0 79 96,3

R1 3 3,7

ypTNM:
T0N0M0
T1N0M0
T2N0M0
T3N0M0
T2N1M0
T3N1M0
T3N2M0

16
3

13
27
4

11
6

20,0
3,8

16,3
33,8
5,0

13,8
7,5

Лечебный патоморфоз (по О. Dworak):
IV
III
II
I

16
22
33
9

20,0
27,5
41,3
11,3



28

Онкологическая
ONCOLOGY

ТОМ 6 / VOL. 6Colorectal
КОЛОПРОКТОЛОГИЯ 4' 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 полный или практически полный морфологический 

ответ (III и IV степени по классификации О. Dworak) 
и у 16 (20,0 %) зарегистрирован полный морфологиче-
ский ответ, означавший отсутствие опухолевой ткани 
в удаленном препарате. У 21 (26,3 %) больного были 
обнаружены метастазы в лимфатические узлы, из них 
у 6 (7,5 %) – в 3 и более узлах.

Полные морфологические ответы у пациентов, хирур-
гическое лечение которых проводилось через 4–7 нед, 
зарегистрированы в 12 (18,2 %) случаях против 4 (26,7 %) 
у больных с интервалом 8–10 нед (р = 0,456).

Не было выявлено разницы в частоте полных мор-
фологических ответов между группами пациентов, 
которые получали или не получали локальную гипер-
термию (23,3 % против 19,6 %; p = 0,78).

Отдаленные результаты. В сроки до 1 года после 
операции потеряны для наблюдения 7 (8,6 %) боль-
ных. Медиана наблюдения составила 40,9 мес, за этот 
период не зарегистрировано локальных рецидивов; 
у 10 (12,3 %) развились отдаленные мета стазы, из них 
у 6 ранее был установлен диагноз рака прямой кишки 
с верифицированными метастазами в лимфатиче-
ские узлы. Трехлетняя общая выживаемость соста-
вила 97 %, 3-летняя безрецидивная выживаемость – 
88,5 %.

Обсуждение
Настоящее исследование является первым за пре-

делами Восточной Азии, продемонстрировавшим 
возможность комбинации короткого курса ЛТ с ХТ 
и пролонгированным интервалом до хирургического 
лечения. Согласно данным научной литературы, од-
ним из главных опасений использования данного 
подхода является токсичность [2, 3]. В целях снижения 
побочных эффектов лечения N. Beppu и соавт. пред-
ложили гиперфракционированный короткий курс ЛТ, 
ассоциированный с более низкой биоэквивалентной 
дозой [6]. Однако меньшая биоэквивалентная доза 
также может привести к меньшему ответу на лечение. 
В единственном известном нам исследовании, сооб-
щавшем о попытке совместить ХТ с 5-фторурацилом 
и ЛТ 5 × 5 Гр, продемонстрированы высокая токсич-
ность и низкий ответ на лечение [12].

В нашем исследовании частота возникновения 
токсичности III–IV степени тяжести сравнима с пока-
зателями, представленными в публикациях по пролон-
гированной ХЛТ (14,6–18,2 %), но выше, чем 3,2–5,4 % 
при проведении короткого курса ЛТ [13–15]. Проктит 
III степени зарегистрирован у 3 (3,7 %) пациентов, 
из них у 1 впоследствии развилась несостоятельность 
анастомоза. Использование метронидазола в качестве 
радиомодификатора могло внести вклад в развитие 
токсичности, особенно рвоты и тошноты, типичных 
при применении нитроимидазолов [16].

Многие авторы предполагают, что интервал перед 
хирургическим лечением является главным фактором, 

связанным с регрессом опухоли и локальным конт-
ролем [17, 18]. D. A. Sloothaak и соавт. продемонстри-
ровали, что период ожидания в 15–16 нед может быть 
оптимальным для развития максимального ответа 
на лечение после ХЛТ [19]. В нашем исследовании 
целевой интервал между завершением ЛТ и хирурги-
ческим лечением составил 4–6 нед, хотя у 18,5 % па-
циентов он составил 8–10 нед. По данным F. Petrelli 
и соавт., увеличение периода ожидания до 8 нед и бо-
лее может привести к увеличению частоты полных 
морфологических ответов примерно на 6 % [20]. Мы 
не обнаружили значимой разницы в частоте морфоло-
гических ответов между группами пациентов, интер-
валы в лечении которых составили 4–7 и 8–10 нед. 
Однако во 2-й группе была отмечена тенденция к уси-
лению регресса опухоли, и эта разница могла бы быть 
достоверной при большей численности пациентов в дан-
ной группе. В нашем исследовании частота полных 
морфологических ответов составила 20 % по сравне-
нию с 7,1 % в группе короткого курса ЛТ с ХТ с интер-
валом ≥ 31 дня до хирургического лечения по данным 
N. Beppu и соавт. [21] 8,0–11,8 % после короткого кур-
са ЛТ и > 4 нед по данным D. Pettersson и соавт. [15, 22] 
и 10 % после короткого курса ЛТ и 8-недельного ин-
тервала по данным S. Faria и соавт. [23]. Эти показате-
ли также являются сопоставимыми или более высокими, 
чем 16,1–20,0 %, которые приводятся в исследовани-
ях при оценке стандартной ХЛТ [13, 24], в том числе для 
исследований, где использовалась комбинация ХЛТ 
с оксалиплатином [25, 26].

Различие около 12 % в частоте полных морфо-
логических ответов в сравнении с другими иссле-
дованиями ЛТ с пролонгированным интервалом до 
хирургического лечения не может быть объяснено 
только сроками выполнения операции и должно так-
же быть связано с более высокой дозой фторпири-
мидинов и, возможно, с использованием радиомоди-
фикаторов.

Вклад радиомодификаторов в регрессию опухоли 
остается неясным и нуждается в изучении в рандоми-
зированных исследованиях. Локальная гипертермия – 
новый многообещающий метод лечения рака прямой 
кишки [27], и ограниченное количество данных науч-
ных исследований показывает повышение регрессии 
опухоли при использовании этого метода [11, 28]. 
В нашем исследовании не было отмечено увеличения 
частоты полных морфологических ответов у подгруп-
пы пациентов, которым проводили локальную гипер-
термию. Однако оно не предназначалось для опреде-
ления отдельно роли локальной гипертермии в схеме 
лечения, а малое число пациентов не позволяет сде-
лать окончательных выводов. Использование при ги-
пертермии трансректального аппликатора может быть 
неоптимальным для больных раком прямой кишки. 
Практически треть (30 из 81; 37 %) пациентов в нашем 
исследовании не смогла получить локальную 
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чений трансректального аппликатора.
Опубликованные данные о частоте рецидивов в со-

временных исследованиях после внедрения техники 
тотальной мезоректумэктомии составляют 4,4–5,0 % 
в условиях использования комбинированного лечения 
[29, 30]. Однако полное отсутствие локальных рецидивов 
в течение 40 мес наблюдения должно быть связано не 
только со стандартизированной хирургической техникой, 
но также с эффективным комбинированным лечением.

Главное ограничение настоящего исследования – 
отсутствие рандомизации. Неясным остается вклад 
в достижение высокой частоты полных морфологиче-
ских ответов на лечение использования капецитабина, 
радиомодификаторов или их комбинации. Дизайн ис-
следования мог бы быть изменен, если за базовую часто-

ту полных морфологических ответов принять частоту, 
отмечаемую в исследованиях короткого курса ЛТ и про-
лонгированного интервала до хирургического лечения, 
но на момент начала нашей работы соответствующих 
данных опубликовано не было.

Заключение
Таким образом, наше исследование является первым 

демонстрирующим возможности достижения сопо-
ставимых показателей лечебного патоморфоза после 
пролонгированного и короткого курсов предопераци-
онной ХЛТ. Эти результаты должны быть подтверждены 
в рандомизированных исследованиях. Предложенная 
схема неоадъювантной терапии безопасна и выполни-
ма и позволяет достичь хорошего локального контроля 
над заболеванием.
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яЛечебная тактика при кoлоректальном раке, осложненном 

декoмпенсированным нарушением кишечной проходимости 
и диаcтатическим разрывом толстой кишки

Г. А. Шишкина, Э. Г. Топузов, А. В. Петряшев, Д. А. Власов
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 оптимальной тактики лечения пациентов с колоректальным раком, осложненным декомпен-
сированным нарушением кишечной проходимости и диастатическим разрывом.
Материалы и методы. В статье представлен ретроспективный анализ результатов лечения больных осложненным раком толстой 
кишки, находившихся на лечении в клинике госпитальной хирургии им В. А. Оппеля СЗГМУ им. И. И. Мечникова за период с 1986 по 2015 г.
Результаты. Из 1206 пациентов с колоректальным раком, осложненным нарушением кишечной проходимости, декомпенсиро-
ванное нарушение острой кишечной недостаточности (ОКН) выявлено у 245 (20,3 %). Диастатический разрыв диагностирован 
у 15 (1,2 %) больных. Главным принципом хирургического лечения толстокишечной непроходимости при раке являлось стремле-
ние к полной ликвидации непроходимости с одновременным радикальным удалением опухоли. Радикальные операции были прове-
дены 152 (62 %) из 245 больных с ОКН. При правосторонней локализации опухоли в основном выполняли резекции толстой киш-
ки с формированием анастомоза, при локализации в левых отделах чаще осуществляли резекцию толстой кишки 
с формированием терминальной колостомы. Паллиативные и симптоматические операции были выполнены 93 (37,9 %) пациен-
там. Послеоперационные осложнения у больных колоректальным раком с ОКН выявлены в 51 (20,8 %) случае. Общая летальность 
составила 11,8 %, а в группе пациентов после выполнения радикальных оперативных вмешательств при ОКН – 6,6 %.
Все случаи диастатического разрыва толстой кишки отмечены на фоне ОКН. В этой группе 3 больным была выполнена субто-
тальная колэктомия с формированием илеосигмо- или илеоректоанастомоза, при запущенном перитоните операцию завершили 
выведением илеостомы 9 пациентам. Умерли 2 больных, летальность составила 16,7 %.
Выводы. При раке левой половины толстой кишки, осложненном ОКН, показана одномоментная радикальная операция с фор-
мированием колостомы на 1-м этапе. В случае рака левой половины толстой кишки, осложненного диастатическим разрывом, 
операцией выбора является субтотальная колэктомия.

Ключевые слова: колоректальный рак, осложнения, острая кишечная непроходимость, диастатический разрыв, лечение, стома, 
субтотальная колэктомия

DOI: 10.17650/2220-3478-2016-6-4-31-37

Treatment strategy for colorectal cancer complicated with decompensated intestinal obstruction and diastatic perforation of the colon

G. A. Shishkina, E. G. Topuzov, A. V. Petryashev, D. A. Vlasov

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

Objective: to improve the results of treatment of patients with colorectal cancer complicated by acute bowel obstruction and diastatic rupture.
Materials and methods. Retrospective analysis of treatment outcomes of patients with complicated colorectal cancer, treated at the Clinic 
of Hospital Surgery of the I. I. Mechnikov North-West State Medical University from 1986 till 2015.
Results. Of the 1206 patients with colorectal cancer complicated by intestinal patency violation injury breach of intestinal, decompensated 
violation intestinal patency (ABO) was detected in 245 (20.3 %) cases. The main principle of treatment of colonic obstruction in cancer was 
the intention for the simultaneous elimination of obstruction and the radical removal of the tumor. Radical surgery was performed in 152 
(62 %) of 245 cases  with ABO. In case of right-sided colon tumors generally colon resection with anastomosis formation were performed, 
in case of left-sided tumors colon resection in the majority ended with the terminal colostomy formation. Palliative operations were per-
formed to 93 (37.9 %) patients. Postoperative complications were detected in 51 (20.8 %) cases. The death rate was 11.8 %. The mortality 
after radical surgical operations was 6.6 %.
Diastatic rupture was diagnosed in 15 (1.2 %) patients. Subtotal colectomy with the formation or anastamosis was performed to 3 patients, 
operation ended with ileostomy formation – in 9 cases.
Conclusion. In case of the left-side cancer of colon, complicated by АВО, a radical surgical operation with colostomy formation is beneficial. 
In the case of colorectal cancer, complicated by the diastatic rupture the operation of choice is subtotal colectomy.

Key words: colorectal cancer, complications, acute bowel obstruction, diastatic rupture, treatment, stoma, subtotal colectomy
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Несмотря на достижения в диагностике и лечении 
колоректального рака, остается высокой частота ос-
ложнений, которые значительно затрудняют процесс 
лечения, ухудшают результаты и прогноз [1–3]. До 60 % 
больных осложненным колоректальным раком посту-
пают в общехирургические отделения [2, 4–6]. При экс-
тренных операциях по поводу рака толстой кишки, 
осложненного острой кишечной непроходимостью 
(ОКН), летальность значительно превышает таковую 
после плановых операций [6–11]. Отсутствие однознач-
ных рекомендаций по хирургическому лечению в зави-
симости от степени нарушения проходимости, состоя-
ния больного и стадии опухоли оставляет открытым 
вопрос об объеме хирургического вмешательства при 
раке толстой кишки, осложненном ОКН.

Объем хирургического вмешательства в первую 
очередь зависит от распространенности опухоли, про-
филя хирургического стационара, квалификации хи-
рурга.

При поступлении больных в специализированные 
колопроктологические и онкологические отделения 
лечение должно быть направлено на устранение ОКН 
и радикальное удаление опухоли [5, 11–15]. При гос-
пи тализации пациентов в неспециализированные 
хирургические стационары лечение зачастую направ-
лено на устранение ОКН путем формирования коло-
стомы на приводящей петле с последующим переводом 
в специализированное онкологическое или коло-
проктологическое отделение [16–20].

Целью исследования явилось определение опти-
мальной тактики лечения пациентов с колоректаль-
ным раком, осложненным декомпенсированной ОКН 
и диастатическим разрывом толстой кишки (ДРТК).

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ результатов 

терапии больных с нарушением кишечной проходи-
мости (НКП) вследствие рака толстой кишки на кафед-
ре госпитальной хирургии им. В. А. Оппеля СЗГМУ 
им. И. И. Мечникова за период с 1986 по 2015 г. Кри-
териями включения пациентов в исследование были 
выявленное НКП вследствие рака толстой кишки, 
подтвержденное данными клинических, гистологиче-
ских и инструментальных исследований.

Критериями исключения пациентов из исследова-
ния явились неопухолевые заболевания и образования, 
гистологически не являющиеся раком, приведшие 
к развитию ОКН, а также развитие ОКН вследствие 
рака, первично происходящего не из толстой кишки, 
отсутствие данных гистологического или инструмен-
тального исследований, подтверждающих диагноз и на-
личие НКП.

Пациенты с ОКН были разделены на 3 группы со-
гласно классификации Э. Г. Топузова (1986) [11]:

• компенсированное НКП;

• субкомпенсированное НКП;
• декомпенсированное НКП.
Состояние всех пациентов оценивали по шкале 

SAPS (Simplified Acute Physiology Score). В результа-
те суммирования баллов больного относили к одной 
из 3 групп по степени тяжести: легкая (0–3 балла), 
средняя (4–7 баллов), тяжелая (8 и более баллов).

Всем пациентам, поступавшим в клинику, выпол-
няли следующий диагностический алгоритм: тщательный 
сбор жалоб и анамнеза, срочный клинический и био-
химический анализы крови, обзорная рентгенография 
органов брюшной полости, пальцевое ректальное ис-
следование прямой кишки, экстренные ректоромано-
скопия, колоноскопия, ирригоскопия и ирригография, 
ультразвуковое исследование и компьютерная томо-
графия органов брюшной полости.

Основным методом лечения декомпенсированно-
го нарушения кишечной проходимости являлось экс-
тренное оперативное вмешательство после кратко-
срочной интенсивной предоперационной подготовки. 
Больные колоректальным раком, осложненным ОКН 
при выраженной клинической картине, подтвержден-
ной специальными методами исследования (обзорная 
рентгенография и ультразвуковое исследование орга-
нов брюшной полости), оперированы в экстренном 
порядке без проведения других исследований. Стрем-
ление к полной ликвидации непроходимости с одно-
временным радикальным удалением опухоли являлось 
основным принципом в хирургическом лечении ОКН 
вследствие рака. Техника экстренного оперативного 
вмешательства несколько отличалась от таковой при 
проведении плановых операций. Во время его выпол-
нения важную роль играли проведение декомпрессии 
толстой кишки и борьба с интоксикацией, которые 
ухудшают дальнейший прогноз и результаты лечения.

В клинике разработан метод интраоперационной 
декомпрессии кишки. При использовании данной 
техники толстую кишку мобилизуют и пересекают 
дистальнее опухоли. Затем мобилизованную кишку 
аккуратно помещают в специальный «рукав», который 
представляет собой прозрачный пластиковый чехол 
длиной 130–150 см из мягкой прозрачной синтетичес-
кой пленки (диаметр проксимального конца 10–15 см, 
дистального – 25–30 см). Помощник хирурга, непо-
средственно не участвующий в операции, через широ-
кое отверстие «рукава» под зрительным контролем 
вскрывает просвет кишки проксимальнее опухоли. 
Через проделанное отверстие в просвет кишки вводится 
зонд – упругая эластичная трубка диаметром 12–15 мм, 
длиной 1 м, на конце которой имеются 6–8 овальных 
отверстий размером 5–6 мм. Периферический конец 
зонда подсоединяется к электроотсосу, после произ-
водится опорожнение толстой кишки с последующим 
промыванием просвета кишки водой либо антисеп-
тическим раствором. Использование метода декомп-
рессии кишки с применением пластикового «рукава» 
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позволяет предотвратить инфицирование операци-
онного поля, рук хирурга и инструментов. Также ис-
пользование данной техники декомпрессии и санации 
приводит к снижению напряжения приводящих отде-
лов ободочной кишки, уменьшению ее диаметра, 
улучшению кровоснабжения кишки.

При левосторонней локализации опухоли бóльшую 
часть радикальных операций при декомпенсирован-
ном НКП завершали формированием терминальной 
колостомы. При достаточной длине дистального от-
резка кишки для формирования колостомы оба конца 
выводили на переднюю брюшную стенку либо фикси-
ровали отключенный отдел кишки к париетальной 
брюшине максимально близко к колостоме, что зна-
чительно облегчало выполнение последующей рекон-
структивно-восстановительной операции.

Статистический анализ проводили с использова-
нием пакета Statistiсa 6.1 (StatSoft Inc, США). Описа-
тельные статистики для количественных нормально 
распределенных учетных признаков были представле-
ны средними значениями и стандартной ошибкой 
среднего (M ± m). Определение достоверности разли-
чий для параметрически распределенных вариацион-
ных рядов определяли по критерию Стьюдента 
для связанных и несвязанных признаков с учетом ра-
венства дисперсий и поправки Бонферрони. Различия 
считали статистически значимыми при р < 0,05.

Результаты
В ходе исследования были выявлены 1206 больных 

колоректальным раком, осложненным НКП, находив-
шихся на лечении в клинике госпитальной хирургии 
им. В. А. Оппеля СЗГМУ им. И. И. Мечникова с 1986 
по 2015 г. Пациентов мужского пола было 458 (38 %), 
женского – 748 (62 %). Возраст больных варьировал 
от 22 до 92 лет. У мужчин медиана возраста составила 
65 лет, у женщин – 67 лет. Пациенты старше 59 лет 
составили 71,4 % от общего числа.

Выявлена высокая частота поражения опухолью 
левых отделов толстой кишки. Чаще (42,2 %) рак вы-
являлся в ректосигмоидном отделе, реже (22,3 %) – 
в сигмовидной кишке. Локализация опухоли в других 
отделах толстой кишки, а также первично-множест-
венное поражение регистрировались с меньшей частотой.

У 85 % пациентов колоректальный рак гистологи-
чески был представлен аденокарциномами. Гистоло-
гическое сочетание аденокарциномы с карциноидными 

опухолями, железисто-плоскоклеточный и перстне-
видно-клеточный рак выявлены у 12,5 % пациентов. 
Наиболее часто у больных регистрировали стадию за-
болевания T1–4N1–2M0 (табл. 1).

В ходе исследования больные по степени НКП 
распределились следующим образом [11]:

• компенсированное – 727 (60,3 %);
• субкомпенсированное – 234 (19,4 %);
• декомпенсированное (ОКН) – 245 (20,3 %).
Радикальное оперативное лечение выполнено 152 

(62 %) из 245 больных, у которых была выявлена де-
компенсация НКП вследствие колоректального рака 
(табл. 2).

Таблица 2. Радикальные операции при колоректальном раке, ослож-
ненном декомпенсацией нарушения кишечной проходимости

Вид вмешательства
Число пациентов

n %

Операция Гартмана 84 55,3

Резекция поперечной ободоч-
ной кишки 4 2,6

Резекция сигмовидной кишки 1 0,7

Резекция прямой кишки 2 1,3

Правосторонняя  
гемиколэктомия 30 19,7

Субтотальная колэктомия 29 19,1

Левосторонняя  
гемиколэктомия 2 1,3

Всего 152 100

При локализации новообразования в слепой киш-
ке, восходящей ободочной и правой половине попе-
речной ободочной кишки большинству пациентов 
выполняли резекции толстой кишки с формировани-
ем анастомоза. Пациентам, у которых опухоль распо-
лагалась в левой половине поперечной ободочной, 
нисходящей ободочной, сигмовидной, прямой кишке 
в основном проводили удаление толстой кишки с фор-
мированием концевой колостомы.

Паллиативные и симптоматические хирургические 
вмешательства были выполнены 93 (37,9 %) пациен-
там c осложненным ОКН раком толстой кишки (табл. 3).

Таблица 1. Распределение пациентов по стадиям заболевания, n (%)

Пациенты T1–2N0M0 T3–4N0M0 T1–4N1–2M0 T1–4N1–2M1 Всего

Мужчины 11 (0,9) 78 (6,5) 256 (21,2) 113 (9,4) 458 (38,0) 

Женщины 13 (1,1) 91 (7,5) 383 (31,8) 261 (21,6) 748 (62,0) 

Всего 24 (2,0) 169 (14,0) 639 (53,0) 374 (31,0) 1206 (100) 
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при колоректальном раке, осложненном острой кишечной непроходи-
мостью

Вид вмешательства
Число пациентов

n  %

Операция Гартмана 6 6,5

Формирование обходного анастомоза 21 22,6

Формирование колостомы 66 70,9

Всего 93 100

В раннем послеоперационном периоде осложне-
ния выявлены у 51 (20,8 %) пациента после перенесен-
ных операций по поводу осложненного декомпенса-
цией НКП рака толстой кишки (табл. 4). С наибольшей 
частотой регистрировали несостоятельность анасто-
моза (14,7 %), нагноение послеоперационной раны 
(8,2 %), спаечную кишечную непроходимость (6,1 %).

Таблица 4. Осложнения в раннем послеоперационном периоде у боль-
ных колоректальным раком, осложненным декомпенсированным 
нарушением кишечной проходимости

Осложнение
Число пациентов

n %

Несостоятельность анастомоза 10 14,7

Спаечная кишечная непроходимость 15 6,1

Параколостомический абсцесс 2 1,3

Острые язвы желудка, осложненные 
 кровотечением 2 0,8

Эвентрация 2 0,8

Осложнения со стороны 
 послеоперационной раны 20 8,2

Всего 51 20,8

Применение разработанных в клинике методик 
позволило уменьшить летальность после оперативных 
вмешательств у пациентов с декомпенсацией кишеч-
ной проходимости вследствие колоректального рака. 
Общая послеоперационная летальность составила 11,8 %. 
Уровень летальности в группе радикальных операций 
при декомпенсированном НКП составил 6,6 % (n = 10), 
в группе паллиативных и симптоматических вмеша-
тельств – 20,4 % (n = 19).

Чаще всего летальный исход был обусловлен сле-
дующими причинами: интоксикация вследствие запу-
щенной ОКН, сердечно-сосудистая недостаточность, 
перитонит, пневмония. У пациентов, которым были 
выполнены паллиативные вмешательства, среди при-
чин смерти также превалировали интоксикация, сердеч-
но-сосудистая недостаточность, перитонит, пневмония. 

При этом всегда имело место сочетание нескольких 
причин летального исхода, т. е. смерть была вызвана 
полиорганной недостаточностью.

Отдаленные результаты в ходе исследования отсле-
жены у 77 (50,1 %) из 152 больных, которым были 
выполнены радикальные операции. Медиана времени 
наблюдения составила 7,8 года, 3-летняя выживае-
мость – 68,8 %, 5-летняя – 49,3 %.

ДРТК диагностирован у 15 (1,2 %) пациентов, 
во всех случаях – при декомпенсации НКП. Операции 
в объеме субтотальной колэктомии (СКЭ) – удаление 
не менее 2/3 толстой кишки с сохранением части сиг-
мовидной и прямой кишки – выполнены 12 (80,0 %) 
больным (табл. 5).

Таблица 5. Операции при колоректальном раке, осложненном 
диаста тическим разрывом толстой кишки

Вид вмешательства
Число пациентов

n  %

Правосторонняя гемиколэктомия с фор-
мированием илеотрансверзоанастомоза 2 13,3

Правосторонняя гемиколэктомия с фор-
мированием илеостомы 1 6,7

Субтотальная колэктомия с формирова-
нием илеосигмоанастомоза 3 20,0

Субтотальная колэктомия  
с формированием илеостомы 9 60,0

Всего 15 100

Доля мужчин, которым были выполнены СКЭ, 
составила 41,6 %, доля женщин – 58,4 %. Средний 
возраст пациентов составил 64 ± 4 года. Состояние 
всех больных было расценено как тяжелое, средняя 
оценка по шкале SAPS 9 ± 1 балл.

В этой группе 3 больным была выполнена субто-
тальная колэктомия с формированием илеосигмо- или 
илеоректоанастомоза, при запущенном перитоните 
операцию завершили выведением илеостомы 9 паци-
ентам. Умерли 2 больных, летальность составила 16,7 %.

В данной группе пациентов наблюдали 3 (20,0 %) 
летальных исхода: в группе правосторонней гемикол-
эктомии с формированием илеотрансверзоанастомо-
за – 1 (50,0 %), после СКЭ – 2 (16,7 %).

Летальные исходы в раннем послеоперационном 
периоде имели те же причины, что и при ОКН: инток-
сикация, сердечно-сосудистая недостаточность, пери-
тонит, пневмония. Во всех случаях отмечено сочетание 
нескольких причин смерти, вызванное полиорганной 
недостаточностью на фоне интоксикации.

Обсуждение
Декомпенсация НКП – наиболее частое осложнение 

рака толстой кишки, которое, по данным различных 
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ложнений [2, 6, 8, 21, 22]. Хирургическое вмешатель-
ство остается главным методом лечения ОКН. В на-
стоящий момент нет единых рекомендаций касательно 
объема операции при декомпенсированном НКП [6, 
8, 22]. Нами был проведен ретроспективный анализ 
результатов лечения 1206 пациентов, из которых боль-
ные с ОКН составили 20,3 %. Всем пациентам с деком-
пенсацией НКП было выполнено экстренное хирурги-
ческое вмешательство после краткосрочной интенсивной 
предоперационной подготовки. В зависимости от тя-
жести состояния больного и возможности удаления 
опухоли при правосторонней локализации опухоли 
проводили в основном резекции кишки с формирова-
нием анастомоза, при левосторонней – в большинстве 
случаев операции Гартмана. В случае невозможности 
выполнения радикальной операции большинству па-
циентов формировали колостому проксимальнее опу-
холи.

Из 245 больных раком толстой кишки с ОКН 152 
(60,2 %) были проведены радикальные хирургические 
вмешательства. Стремление к выполнению пациентам 
данной группы максимально радикальных операций, 
а также применение разработанной в клинике методи-
ки декомпрессии толстой кишки с использованием 
пластикового «рукава», выполнение операций в крат-
чайшие сроки после поступления при стабилизации 
состояния позволили нам достигнуть уровня общей 
летальности в 11,8 %. При этом в исследовании была 
проанализирована и выявлена значительная разница 
в уровнях летальности после выполнения радикальных 
(6,6 %), а также паллиативных и симптоматических 
вмешательств (20,4 %). В мировой литературе, по дан-
ным различных авторов, уровень послеоперационной 
летальности колеблется от 8,5 до 60,0 % [6, 8, 21, 23]. 
Так, в работе, проведенной В. А. Осиповым, был вы-
полнен анализ результатов лечения 450 больных с де-
компенсированным НКП. Автор призывает к более 
широкому использованию 2-этапного лечения: фор-
мированию разгрузочной стомы проксимальнее опу-
холи на 1-м этапе и выполнению радикальной опера-
ции после разрешения ОКН на 2-м в пределах одной 
госпитализации. Летальность по его данным состави-
ла 13,4 % [22]. В исследовании S. Hennekine-Mucci 
и соавт., в котором сравнивали результаты радикаль-
ных операций при ОКН, вызванной колоректальным 
раком, уровень летальности составил 13 %. Авторы 
рекомендуют выполнять сегментарные резекции с ир-
ригацией [24]. Что касается частоты возникновения 
осложнений, то в проведенном нами исследовании она 

составила 20,8 %: наиболее часто отмечали несостоя 
тельность швов анастомоза, осложнения со стороны 
послеоперационной раны, спаечную кишечную не-
проходимость. По данным различных литературных 
источников, частота послеоперационных осложнений 
варьирует от 21,2 до 30,1 % [6, 8, 21, 22, 24]. Таким 
образом, полученные данные говорят о преимуществах 
выполнения одномоментных радикальных операций 
при декомпенсации НКП.

ДРТК на фоне ОКН, вызванной колоректальным 
раком, встречается, по данным мировой литературы, 
у 3,4–8,9 % больных [2, 4, 17, 25]. В нашем исследова-
нии он выявлен у 15 пациентов. Состояние во всех 
случаях расценивалось как тяжелое. Всем 15 пациен-
там были экстренно выполнены оперативные вмеша-
тельства. Проведение больным данной группы СКЭ, 
а также использование методов декомпрессии толстой 
кишки, разработанных в клинике, позволили снизить 
общую летальность до 20,8 %. При этом уровень смерт-
ности у пациентов, которым была выполнена СКЭ, 
составил 16,7 %. При ДРТК на фоне ОКН вследствие 
рака толстой кишки, по данным различных авторов, 
летальность составляет от 29,0 до 85,7 % [6, 8, 17, 25]. 
В большинстве исследований пациентам с ДРТК вы-
полняли правостороннюю гемиколэктомию или опе-
рацию Гартмана [8–11, 17]. Так в работе, опубликован-
ной А. В. Пироговым, проведен анализ результатов 
лечения 58 больных с ДРТК на фоне ОКН, и общая 
летальность составила 63,8 %. При локализации опухоли 
в правых отделах толстой кишки пациентам в основном 
выполняли ПГЭ, а при локализации в левой полови-
не – операции Гартмана с ушиванием ДРТК или экстра-
перитонизацией путем формирования цекостомы [25].

Таким образом, достигнутый в нашем исследова-
нии уровень летальности ниже, чем по данным лите-
ратуры, в связи с чем мы стали чаще ставить вопрос 
о выполнении расширенных операций (СКЭ) при ко-
лоректальном раке, осложненном ДРТК.

При колоректальном раке, локализующемся 
в левой половине толстой кишки, осложненном ОКН, 
по возможности следует выполнять одномоментную 
радикальную операцию с использованием интраопе-
рационной декомпрессии кишки с формированием 
на 1-м этапе колостомы и последующим восстановле-
нием непрерывности толстой кишки.

В случае ДРТК, вызванного обтурирующим раком 
левой половины толстой кишки, операцией выбора 
является субтотальная колэктомия. При выявлении 
выраженного перитонита на 1-м этапе операцию за-
вершают формированием илеостомы.
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The article considers the possibility of sphincter sparing surgery in patients with negative risk factors, such as localization in low third and 
lesion of lateral lymph nodes. Combined treatment and improved surgical approach allowed to achieve positive oncological and functional 
results. The discussion provides an analysis of the publications devoted to various approaches to the treatment of low rectal cancer with ex-
tended pelvic lymph node dissection and neoadjuvant chemoradiotherapy.
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Введение
Несмотря на неуклонный рост заболеваемости 

колоректальным раком, в последние десятилетия отме-
чаются значительные успехи в хирургическом лечении 
как первично резектабельного, так и местно-распро-
страненного рака прямой кишки [1]. Однако высокий 
процент локорегионарных рецидивов и особенности 
распространения опухолей прямой кишки, преимуще-
ственно дистальной локализации, способствуют рас-
ширению показаний к комбинированному лечению. 
В этих условиях выполнение органосохраняющих опе-
раций следует рассматривать с позиций комплексного 
подхода не только к онкологическим, но и к функцио-
нальным проблемам. Несмотря на многочисленные 
исследования, посвященные данной теме, ряд стратеги-
ческих вопросов остаются нерешенными. Существенный 
прогресс в лучевой и лекарственной терапии при раке 
прямой кишки требует объективной оценки результатов, 
а также возможностей расширения показаний к сфин-
ктеросохраняющему лечению. Для этого важен опыт 
специализированных клиник, занимающихся длительное 

время данной проблемой. В современной онкологи-
ческой практике ведется поиск методик, влияющих 
на эффективность лечения больных раком прямой 
кишки. В связи c этим разработка современных техно-
логий комплексного лечения, основанного на сочета-
нии лучевой и химиотерапии, позволяет существенно 
расширить показания к органосохранной хирургии.

В данном клиническом наблюдении нами представ-
лен комплексный подход к сфинктеросохраняющему 
лечению пациентки с наиболее неблагоприятными про-
гностическими факторами: нижнеампулярная локали-
зация, местно-распространенный процесс с пораже-
нием всех групп регионарных лимфатических узлов.

Клиническое наблюдение
Пациентка Ю., 66 лет, проходила лечение в отделе-

нии онкопроктологии РОНЦ им. Н. Н. Блохина в 2011 г. 
На момент обращения отмечались жалобы на тенезмы, 
примесь крови в кале при дефекации. По данным комп-
лексного обследования (ректальное исследование и рек-
тороманоскопия на уровне 0,5 см от зубчатой линии 
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е(4 см от переходной анальной складки)) определялась 
ограниченно подвижная опухоль, занимающая 2/3 перед-
ней окружности кишки. По данным ирригоскопии про-
тяженность ее составила 5 см. При ультразвуковом 
исследовании, компьютерной томографии органов брюш-
ной полости и грудной клетки данных об отдаленных 
метастазах не получено.

Выполнена магнитно-резонансная томография (МРТ) 
органов малого таза в режиме диффузионно-взвешенных 
изображений: на высоте 35 мм от переходной анальной 
складки визуализируется опухоль, расположенная по пе-
редне-правой полуокружности кишки. Определяется 
прорастание опухолью мышечного слоя стенки прямой 
кишки, прорастание в параректальную клетчатку 
и прилегание к медиальным порциям m. levator ani слева 
и к задней стенке влагалища. В параректальной клет-
чатке определяются множественные лимфатические 
узлы размером от 4 до 9 мм. Латеральнее левой поверх-
ности мезоректальной фасции вдоль внутренних под-
вздошных сосудов определяется единичный увеличенный 
лимфатический узел размером до 17 мм, имеющий гипо-
интенсивный сигнал, расстояние его до мезоректальной 
фасции менее 2 мм.

Гистологическое заключение по данным биопсии: 
умеренно-дифференцированная аденокарцинома; уста-
новлена клиническая стадия cmrT4N2M0.

В связи с местным распространением опухолевого 
процесса (положительный латеральный край), а также 
наличием экстрафасциального метастатического лим-
фатического узла и в целях выполнения в перспективе 
сфинктеросохраняющей операции на 1-м этапе больной 
было решено провести пролонгированную химиолучевую 
терапию с использованием модификаторов лучевой те-
рапии (локальная гипертермия, метронидазол в со-
ставе композитной смеси для эндоректального введе-
ния – в рамках проводимого клинического исследования). 
С 08.10.2011 по 29.10.2011 проведена термохимиолучевая 
терапия разовой очаговой дозой 4 Гр до суммарной оча-
говой дозы 40 Гр 3 раза в неделю на фоне перорального 
приема фторпиримидина (капецитабин) 850 мг/м2 2 ра-
за в сутки; в 3, 10 и 17-й дни внутривенное введение ок-
салиплатина в дозе 50 мг/м2. Также выполнено 3 сеанса 
локальной гипертермии на аппарате SYNCHROTERM 
и 2-кратное эндоректальное введение метронидазола 
10 г/м2 в виде композитной смеси за 4–5 ч до сеанса лу-
чевой терапии. Подобная тактика лечения была направ-
лена на максимальное цитотоксическое воздействие на 
первичную опухоль и зоны регионарного метастазирова-
ния с включением экстрафасциальной группы лимфати-
ческих узлов. Одновременно проводили и системное воз-
действие на опухолевый процесс в целях профилактики 
отдаленного метастазирования.

Неоадъювантное лечение удалось провести в полном 
объеме. Однако на завершающем этапе отмечена гастро-
интестинальная токсичность III степени (рвота II сте-
пени, диарея III степени), гематологической токсичности 

не отмечено. Указанные жалобы сохранялись в течение 
3 нед с момента окончания лечения и полностью купиро-
вались консервативно. Через 8 нед после окончания лече-
ния проведено контрольное комплексное обследование 
(рис. 1, 2).

Рис. 1. Ирригограммы до и после химиолучевой терапии с полирадио-
модификацией

Рис. 2. Видеоректоскопия до и после лечения

Рис. 3. Магнитно-резонансная томограмма в режиме диффузионно-
взвешенных изображений через 8 нед после лечения

Отмечено значительное уменьшение экзофитного ком-
понента опухоли, который определялся в виде язвенного 
дефекта размером до 2 см, покрытого фибрином, рас-
стояние от зубчатой линии также увеличилось до 1,0–
1,5 см. Данные МРТ представлены на рис. 3.

По данным МРТ определяется опухоль, фиброз кото-
рой составляет более 50 %, ранее выявленный экстра-
фасциальный узел размером до 1,7 см четко визуализиру-
ется на уровне нижнеампулярного отдела прямой кишки. 

Метастатический узел
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жено.

13.12.2011 пациентка оперирована: выполнена моди-
фицированная брюшно-анальная резекция прямой кишки 
с частичной демукозацией анального канала, низведени-
ем сигмовидной кишки в анальный канал и формировани-
ем первичного сигмоанального анастомоза, резекция 
влагалища, селективная лимфаденэктомия слева.

При интраоперационной ревизии признаков диссеми-
нации опухоли не выявлено, образование через тазовую 
брюшину не пальпировалось; выполнена мобилизация пря-
мой кишки с соблюдением принципов тотальной мезорек-
тумэктомии (с учетом длины низводимой кишки), моби-
лизации селезеночного изгиба не потребовалось. Кишка 
пресечена выше опухоли и начат промежностный этап – 
модифицированная брюшно-анальная резекция на трубке 
с использованием прозрачного ретрактора. Кисетный 
шов сформирован на уровне зубчатой линии, что частич-
но обусловлено строением женского таза и отсутстви-
ем ожирения. После завершения промежностного этапа 
препарат удален. Следует отметить, что описанный 
на МРТ лимфатический узел пальпаторно не определял-
ся. Топографически он располагался крайне нетипично – 
ниже развилки подвздошных сосудов слева. В связи с этим 
в целях визуализации метастатического узла потребо-
валось пересечение внутренней подвздошной артерии 
слева, выполнена селективная лимфаденэктомия (рис. 4).

Только после пересечения внутренней подвздошной 
артерии удалось идентифицировать плотный узел раз-
мером до 1,5 см, который располагался по латеральному 
краю артерии и тесно прилегал к верхнему краю внутрен-
ней подвздошной вены практически у тазового дна. В слу-
чае отсутствия данных МРТ интраоперационно визуа-
лизировать метастаз не представлялось возможным.

В дальнейшем был сформирован прямой колоанальный 
анастомоз двумя рядами швов, полость малого таза 

дренирована со стороны промежности. Вид операцион-
ного препарата представлен на рис. 5 и 6.

Гистологическое заключение удаленного препарата: 
дистальная граница резекции 1,5 см, проксимальная – 
11,0 см, опухоль блюдцеобразной формы размером 3 × 3 × 1 см 
с плотными серовато-красными краями и мелкобугри-
стым дном с серовато-зелеными наложениями. На раз-
резах опухоль представлена серовато-белой тканью, 
прорастающей все слои стенки кишки, врастающей 
в участок стенки влагалища и в окружающую жировую 
ткань на протяжении 2,0 × 2,0 × 0,7 см. На остальном 
протяжении слизистая оболочка кишки со сглаженными 
складками, бледно-розового цвета. В параректальной 
клетчатке выделено 20 лимфатических узлов от 0,3 
до 1,0 см по длиннику, некоторые из них плотные, беле-
соватые (n = 3). Отдельно исследован участок жировой 
ткани размером 2 × 1 × 1 см с рассеченным пополам 
лимфатическим узлом размером 1,5 × 1,0 × 1,0 см бледно- 
розового цвета и центральным очагом некроза.

Данные микроскопического исследования: опухоль 
прямой кишки имеет строение изъязвившейся умеренно-
дифференцированной аденокарциномы с очагами внекле-
точного слоеобразования, с признаками II степени лечеб-
ного патоморфоза (TRG 3), наличием раковых эмболов 
в просветах сосудистых щелей, прорастающей все слои 
кишки, врастающей в стенку влагалища и в окружаю-
щую жировую ткань на глубину до 0,7 см. В дистальном 
крае резекции прямой кишки и в крае стенки влагалища 

Рис. 5. Макропрепарат и вид опухоли

Рис. 6. Вид удаленного экстрафасциального лимфатического узла

Рис. 4. Селективная лимфаденэктомия слева: 1 – лимфатический узел; 
2 – перевязанная внутренняя подвздошная артерия; 3 – мочеточник; 
4 – ложе удаленного лимфатического узла; 5 – мочевой пузырь; 6 – 
наружная подвздошная вена; 7 – перевязанная наружная подвздошная 
артерия; 8 – наружная и внутренняя подвздошные артерии; 9 – мо-
четочник

1

2

3

4

5

6

7

9
8



41

Онкологическая
ONCOLOGY

ТОМ 6 / VOL. 6Colorectal
КОЛОПРОКТОЛОГИЯ 4' 2016

К
л

и
н

и
ч

е
с

к
о

е
 н

а
б

л
ю

д
е

н
и
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фатических узлов клетчатки мезоректума выявлены 
метастазы аденокарциномы прямой кишки, причем 2 ме-
тастаза в лимфатических узлах с признаками I степени 
лечебного патоморфоза, 1 метастаз в лимфатическом 
узле с признаками III степени лечебного патоморфоза 
и 1 – с признаками IV степени лечебного патоморфоза. 
В отдельно исследованном лимфатическом узле – мета-
стаз умеренно-дифференцированной аденокарциномы 
прямой кишки с субтотальным замещением лимфоидной 
ткани, прорастанием капсулы узла и врастанием в окру-
жающую жировую ткань с признаками II степени лечеб-
ного патоморфоза.

Послеоперационный период протекал гладко, рана 
зажила первичным натяжением, швы и дренажи были 
удалены, пациентка выписана из стационара на 10-е 
сутки. В дальнейшем ей было проведено 8 курсов адъю-
вантной химиотерапии по схеме XELOX. Контрольные 
осмотры проводились регулярно: в первые 2 года – 1 раз 
в 3 мес, в дальнейшем – 1 раз в 6 мес. В настоящее время 
(через 59 мес после операции) признаки локорегионарного 
рецидива и отдаленные метастазы отсутствуют. Сле-
дует отметить, что пациентка субъективно не отме-
чала явлений анальной инконтиненции с 1 года наблюде-
ния. Через 38 мес после операции больная была осмотрена 
врачом-реабилитологом – проведено инструментальное 
исследование функции запирательного аппарата прямой 
кишки (табл. 1, 2); выполнено тестирование с помощью 
опросников Векснера.

Таблица 1. Данные профилометрии пациентки Ю. через 38 мес после 
операции

Показатель
Значение 

показателя, 
мм рт. ст.

Норма, мм 
рт. ст.

Среднее давление в анальном канале 
в покое 35 44,0–60,4

Среднее давление в анальном канале 
при волевом сокращении 82 > 58,8

Максимальное давление в анальном 
канале в покое 93 89,4–112,2

Максимальное давление в анальном 
канале при волевом сокращении 243 > 111,9

Среднее давление в анальном канале в покое снижено, 
на основании чего можно косвенно судить о снижении 
тонуса внутреннего сфинктера. Сократительная спо-
собность наружного сфинктера в пределах физиологиче-
ской нормы.

По данным сфинктерометрии показатели суммар-
ного тонуса анальных сфинктеров и силы волевых сокра-
щений колеблются в пределах физиологической нормы.

На основании проведенных исследований можно сде-
лать вывод о том, что у пациентки имеются признаки 

снижения тонуса внутреннего сфинктера. Компенсация 
состояния происходит, вероятно, за счет сократительной 
способности наружного сфинктера. Согласно опросникам 
отмечались явления анальной инконтиненции I степени 
(шкала Векснера – 4 балла, шкала LARS – 11 баллов). 
Качество жизни пациентка расценивает как удовлет-
ворительное.

Таблица 2. Данные сфинктерометрии пациентки Ю. через 38 мес после 
операции

Показатель Значение 
показателя Норма

Среднее давление в покое 45 мм рт. ст. 43–61 мм рт. ст.

Среднее давление при  
сокращении 178 мм рт. ст. 106–190 мм рт. ст.

Продолжительность 
 сокращения 11,0 с  – 

Максимальное давление 
при сокращении 272 мм рт. ст. 121–227 мм рт. ст.

Обсуждение
Стандартизация хирургической техники при раке 

прямой кишки привела в последние десятилетия к зна-
чительному улучшению результатов лечения, однако 
проблема локорегионарных рецидивов остается основ-
ной на сегодняшний день. Одним из факторов прогноза 
возникновения рецидивов рака прямой кишки явля-
ется латеральное прорастание опухолевых клеток. При-
чем это положение касается распространения первич-
ной опухоли и лимфатических узлов как в пределах 
мезоректальной фасции, так и по лимфатическим кол-
лекторам экстрафасциальной группы лимфатичес-
ких узлов. В опубликованном британским патологом 
P. Quirke и соавт. сообщении еще в 1988 г. демонстри-
руется важность латерального распространения пер-
вичной опухоли и прогностическое значение вовлечения 
границы резекции в пределах тотальной мезоректум-
эктомии; также ими был внедрен термин «циркуляр-
ная граница резекции» [2, 3]. Важное прогностическое 
значение статуса циркулярного края резекции при ра-
ке прямой кишки подтверждено другими группами 
в независимых исследованиях [4, 5]. При этом не всег-
да удается объективно оценить состояние лимфатиче-
ских узлов, расположенных вне циркулярного края 
резекции, как по данным предоперационного обсле-
дования, так и после стандартных оперативных вме-
шательств.

Значительные сдвиги в изучении данной проблемы 
стали возможны при выполнении в рутинной практи-
ке МРТ органов малого таза, а также использовании 
диффузионно-взвешенной МРТ, которая позволяет 
быстро и более точно проводить первичное стадиро-
вание опухолей и оценивать эффективность предопе-
рационного лечения [6, 7].
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опухоли особенно актуален при раке нижнеампулярной 
локализации, как наиболее неблагоприятной в про-
гностическом плане. По данным литературы, отмеча-
ется увеличение частоты локального рецидивирования 
у больных с опухолями, локализованными ниже 6 см 
от ануса, при этом основными причинами рецидивов 
считаются метастазы в лимфатические узлы, которые 
не удаляются при стандартной тотальной мезоректум-
эктомии [8, 9]. Однако клиническое и прогностиче-
ское значение поражения латеральной группы тазовых 
лимфатических узлов и необходимость проведения 
расширенных лимфодиссекций до сих пор остаются 
крайне дискутабельным вопросами.

По современным стандартам хирургического ле-
чения расширенная тазовая лимфаденэктомия выпол-
няется, как правило, в онкоурологии и при лечении 
злокачественных опухолей женской репродуктивной 
системы [10, 11]. При низко расположенных опухолях 
прямой кишки единого подхода среди ведущих клиник 
нет. Процедура была подробно разработана в середине 
прошлого века, однако до настоящего времени не на-
блюдается частого ее применения при лечении боль-
ных раком прямой кишки в странах Европы и Америки. 
В мировой практике наиболее выраженными сторон-
никами расширенной тазовой лимфаденэктомии яв-
ляются японские хирурги [12]. Именно они активно 
пропагандируют латеральную лимфодиссекцию, обосно-
вывая такой подход недооценкой значимости латераль-
ного пути метастазирования. Косвенным подтверждени-
ем ключевой роли латерального пути метастазирования 
является обнаружение пораженных латеральных лим-
фатических узлов при повторных операциях по поводу 
рецидивов рака прямой кишки [13]. Кроме того, 
для клинического стадирования по международной 
системе TNM нет отдельной ссылки на латеральную 
группу лимфатических узлов, в отличие от японской 
классификации злокачественных опухолей, где выде-
лена группа лимфатических узлов таза [14]. По япон-
ской классификации выделяют 3 порядка поражения 
лимфатических узлов при латеральном метастазиро-
вании рака прямой кишки: N1 – в пределах мезорек-
тальной клетчатки и по ходу верхней прямокишечной 
артерии, N2 – по ходу внутренних подвздошных сосу-
дов, N3 – лимфатические узлы запирательной ямки.

Японские авторы отмечают поражение 1-й группы 
узлов в 23–51 % случаев, 2-й группы – в 5–9 %, а 3 – 
у 3–5 % больных [15, 16]. В ряде других исследований 
поражение латеральной группы лимфатических узлов 
при раке прямой кишки встречается у 4–30 % пациен-
тов в зависимости от стадии процесса и локализации 
опухоли [17–21].

H. Ueno и соавт. изучали подвздошные лимфати-
ческие узлы у 70 пациентов с низкими опухолями 
прямой кишки на наличие скрытых метастазов. Авто-
рами установлено наличие микрометастазов у 7 % 

пациентов (n = 5), при этом общая частота поражения 
латеральной группы лимфатических узлов составила 
24 % (n = 17). Наиболее высокая частота встречаемости 
поражения лимфатических узлов обнаружена в сред-
неампулярном отделе прямой кишки вдоль средних 
прямокишечных сосудов [22]. K. Hojo и соавт. из То-
кийского национального противоракового центра 
опубликовали результаты исследования, сравниваю-
щего стандартное хирургическое лечение с добавлени-
ем расширенной латеральной лимфодиссекции при 
локализации опухоли в средне- и нижнеампулярном 
отделах прямой кишки. Отмечено значительное сни-
жение частоты рецидивирования после латеральной 
лимфодиссекции у больных с опухолями III стадии 
(23,6 % против 32,8 %). Общая 5-летняя выживаемость 
при данной стадии составила 61 %, при стандартном 
хирургическом вмешательстве достигнуты более низ-
кие значения – 43 % [23].

В работе еще одного японского автора Y. Moriya, 
который исследовал ретроспективно 448 больных ра-
ком прямой кишки, было установлено, что у пациентов 
с опухолями, расположенными ниже тазовой брюши-
ны, с III стадией заболевания поражение параректаль-
ных лимфатических узлов определяется в 69 % случаев. 
Сочетание мезоректального распространения с лате-
ральным обнаруживается у 23 % больных, а изолиро-
ванное поражение латеральной группы лимфатиче-
ских узлов выявлено лишь у 4 % больных. При этом 
не получено достоверной разницы в безрецидивной 
выживаемости между группами пациентов с пораже-
нием лимфатических узлов восходящего и латераль-
ного путей лимфооттока и изолированным поражени-
ем лимфатических узлов первого порядка [24].

Следует еще раз подчеркнуть, что все приведенные 
работы выполнены в основном в Японии, где латераль-
ная лимфодиссекция широко распространена при 
лечении нижнеампулярного рака прямой кишки. Убе-
дительных результатов учеными европейских и амери-
канских клиник не представлено [25]. В отечественной 
литературе публикации также единичны [13, 26].

Однако, оценивая непосредственные результаты 
хирургического лечения с расширенной тазовой лим-
фодиссекцией, нельзя не отметить повышение числа 
послеоперационных осложнений у данной группы боль-
ных. Причина их связана с расширением объема опе-
рации, более выраженной интраоперационной крово-
потерей и нарушением функции тазовых органов [27].

Тот факт, что большинство публикаций исходит 
только от ученых японских клиник, ставит под сомне-
ние эффективность тазовой лимфодиссекции. Про-
тивники выполнения расширенной лимфодиссекции 
при раке прямой кишки аргументируют свои выводы 
тем обстоятельством, что при метастатическом пора-
жении латеральной группы лимфатических узлов он-
кологический процесс является уже системным за-
болеванием, а выполняемая процедура не улучшает 
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и соавт. показано, что предоперационная лучевая те-
рапия может быть альтернативой расширенной лате-
ральной лимфаденэктомии. Авторы ретроспективно 
проанализировали данные 115 пациентов с нижнеам-
пулярным раком прямой кишки, которые были разде-
лены на группы в зависимости от проведенного лече-
ния. При этом не обнаружено разницы в показателях 
общей и безрецидивной выживаемости и частоте ло-
кального рецидивирования между группой лучевой 
терапии (без латеральной лимфодиссекции) и группой 
с латеральной лимфодиссекцией (без лучевой терапии) 
[30]. Схожие результаты подтверждены исследовани-
ем, проведенным K. Koda и соавт. [31], где 45 больных 
были рандомизированы для проведения неоадъювант-
ной лучевой терапии и последующего выполнения 
только тотальной мезоректумэктомии или тотальной 
мезоректумэктомии с нервосберегающей латеральной 
лимфодиссекцией. Это исследование, несмотря на ма-
лое число пациентов, показало отсутствие различий 
в выживаемости или частоте локального рецидивиро-
вания между группами больных, но при этом было 
отмечено значительное увеличение частоты развития 
урологических и половых расстройств после лимфаден-
эктомии (65 % против 27 %; р = 0,02; и 92 % против 
45 %; р = 0,02).

Было опубликовано несколько исследований, 
сравнивающих онкологические результаты тотальной 
мезоректумэктомии с расширенной тазовой лимфа-
денэктомией и схемы химиолучевая терапия + тоталь-
ная мезоректумэктомия в Японии и других странах. 
Так, J. C. Kim и соавт. опубликовали результаты лече-
ния 309 больных в Корее, подвергнутых стандартной 
мезо ректумэктомии с адъювантной химиолучевой те-
рапией, и 176 больных в Японии, которым были вы-
полнены хирургические вмешательства с тазовой лим-
фодиссекцией без химиолучевой терапии при низком 
раке прямой кишки II и III стадий. Не было обна-
ружено статистических различий в общей и безре-
цидивной выживаемости (78,3 и 67,3 %, 73,9 и 68,6 % 

со ответственно). При этом отмечается, что частота 
локального рецидивирования при III стадии низкого 
рака прямой кишки у больных после химиолучевой 
терапии была более чем в 2 раза ниже, чем в группе 
хирургического лечения (7,5 и 16,7 % соответственно; 
р = 0,044). Авторы исследования делают вывод о необ-
ходимости применения химиолучевой терапии после 
хирургического лечения даже в расширенном вари анте 
для снижения частоты возникновения местных реци-
дивов [32].

В Европе голландские ученые выполнили сравни-
тельный анализ 1079 пациентов, из которых 379 боль-
ным проводили предоперационную лучевую терапию 
с последующей тотальной мезоректумэктомией, а 376 па-
циентам – только хирургическое лечение. Сравнение 
осуществляли с 324 пациентами, которым в японском 
противораковом центре была выполнена тотальная ме-
зоректумэктомия с латеральной лимфодиссекцией. 
Все пациенты были стратифицированы по уровню 
расположения опухоли и стадии заболевания; в боль-
шинстве случаев адъювантное лечение не проводи-
лось. Авторы делают вывод о равноценной эффектив-
ности применения неоадъювантной лучевой терапии 
и тазовой лимфаденэктомии касательно местного ре-
цидивирования. Кроме того, по мнению авторов иссле-
дования, неоадъювантная лучевая терапия воздействует 
на микрометастазы в латеральных группах лимфати-
ческих узлов, тогда как расширенная тазовая лимфо-
диссекция снижает процент рецидивов пресакральной 
локализации [33].

Таким образом, рассмотрев данное клиническое на-
блюдение, можно констатировать, что в результате по-
этапного многокомпонентного лечения, проведенно-
го в специализированной клинике, удалось выполнить 
сфинктеросохраняющее лечение с удовлетворитель-
ными онкологическими и функциональными резуль-
татами. Проведение мощной неоадъювантной химио-
лучевой терапии у пациентов с нижнеампулярной 
локализацией рака прямой кишки может быть альтер-
нативой расширенной тазовой лимфодиссекции.
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В статье представлен и обоснован новый подход к комбинированному лечению больных колоректальным раком с синхронными 
отдаленными метастазами в печень, основанный на использовании одномоментного хирургического вмешательства на толстой 
кишке лапароскопическим методом и посредством открытой резекции печени. Данная гибридная технология позволяет снизить 
частоту послеоперационных осложнений, минимизирует период нахождения пациентов в стационаре, тем самым ускоряет 
сроки до начала лекарственного лечения, что уменьшает стоимость терапии и обеспечивает оптимальное начало комбиниро-
ванного лечения. Описания клинических наблюдений продемонстрировали преимущества внедрения данной методики.
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Simultaneous hybrid laparoscopic rectum extirpation  
and open liver resection in case of cancer with synchronous distant metastases: a case report

A. O. Rasulov, V. A. Aliev, D. V. Podluzhnyy, I. Sh. Tataev, H. E. Dzhumbaev, A. I. Ovchinnikova, Yu. Yu. Kovaleva, A. B. Baichorov, O. Rahimov
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A new approach to combined treatment of patients with colorectal cancer with synchronous distant liver metastases is discussed in the arti-
cle. The approach is based on simultaneous surgical treatment of the colon using laparoscopic method and via open liver resection. This 
hybrid technology allows to reduce the frequency of postoperative complications, minimize the duration of in-patient care, therefore de-
creasing time until drugs administration as well as treatment costs, ensuring early start of combined treatment. The description of clinical 
observations demonstrated the benefits of this method implementation.

Key words: colorectal cancer, hepatic metastases, laparoscopic surgery, hybrid technologies, cytoreductive surgery

Введение
Колоректальный рак (КРР) занимает одну из ли-

дирующих позиций в структуре онкологической забо-
леваемости, выходя на 3-е место в мире после рака 
легкого и рака молочной железы. С учетом неуклон-
ного роста заболеваемости и высокого уровня смерт-
ности от данной опухолевой патологии поиск и сис-
тематизация новых методов оказания полноценной 
помощи этой тяжелой категории больных является важ-
нейшей задачей современной клинической онкологии 
[1]. Метастазы в печень являются главенствующей при-
чиной смерти больных, оперированных по поводу КРР. 
На сегодняшний день альтернативы радикальному хи-
рургическому лечению метастазов КРР в печень не су-
ществует. Установлено, что 5-летняя выживаемость при 
выполнении R0-резекции может достигать 60 % [2, 3], 
а 10-летняя – 24–25 % [4–7].

На сегодняшний день основной стратегией хирурги-
ческого лечения рака толстой кишки с резектабельными 

метастазами в печень является поэтапное или симуль-
танное выполнение вмешательств на толстой кишке 
и печени открытым способом. Одномоментная резек-
ция толстой кишки и печени более предпочтительна 
по сравнению с этапной, поскольку позволяет сразу 
удалить все проявления опухоли. Однако высокая ча-
стота осложнений ввиду обширности хирургического 
вмешательства – сдерживающий фактор в распростра-
нении этого подхода. Более того, операционный до-
ступ к печени, осуществляемый через срединную ла-
паротомную рану, является не совсем удобным, что 
зачастую требует дополнительного разреза в правой 
подреберной области, а вмешательство на толстой 
кишке вынуждает расширять срединную лапаротомию 
до уровня лонного сочленения. Результатом вмешатель-
ства можно назвать высокий риск развития после-
операционных осложнений и выраженный болевой 
синдром. Решением данной проблемы может являть-
ся лапароскопическое вмешательство, позволяющее 
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е уменьшить операционную травму, снизить хирургиче-
ский стресс, кровопотерю, болевой синдром, систем-
ный воспалительный ответ и частоту послеоперацион-
ных осложнений, сократив период послеоперационной 
реабилитации и пребывания в стационаре. Вместе 
с тем лапароскопические резекции печени, как прави-
ло, ограничены небольшими объемами, а при плани-
ровании обширных резекций предпочтение отдается 
открытому доступу. Предлагаемый нами метод хирур-
гического лечения метастатического колоректаль ного 
рака направлен на улучшение непосредственных ре-
зультатов за счет внедрения в практику симультанного 
гибридного хирургического вмешательства на толстой 
кишке лапароскопическим способом и открытых ре-
зекций печени. Данный подход позволяет избежать 
срединной лапаротомии, сохраняя преимущества ма-
лотравматичного доступа при резекции толстой киш-
ки, а операционный доступ к печени осуществляется 
отдельным разрезом в правом подреберье. Меньшая 
операционная травма способствует минимизации ри-
сков осложнений, сокращению раннего реабилитаци-
онного периода, обеспечивая своевременное начало 
химиотерапевтического противоопухолевого лечения. 
Внедрение данной программы в терапевтическую прак-
тику позволит улучшить качество жизни и ускорить 
социальную адаптацию онкологических больных.

Клиническое наблюдение
Пациент В., 64 лет, госпитализирован в июне 2016 г. 

в хирургическое отделение № 3 (онкопроктологии) ФГБУ 
«РОНЦ им. Н. Н. Блохина» Минздрава России с диагнозом 
рака прямой кишки (на 3 см) mrT3aN1cM1а, метастазы 
в печень; IVa степени.

Из анамнеза известно, что он болен с марта 2016 г., 
когда отметил появление крови в стуле, боли в анусе, 
дискомфорт в животе, слабость. Обследован по месту 
жительства, где выявлена умеренно-дифференцирован-
ная аденокарцинома прямой кишки.

Больной самостоятельно обратился в РОНЦ им. 
Н. Н. Блохина, где проведено уточняющее обследование.

Местный статус: перианальная область не изменена. 
При ректальном исследовании тонус сфинктера и воле-
вые усилия сохранены. На 3 см от перианальной складки 
(сразу от зубчатой линии) по задней полуокружности 
кишки определяется плотная бугристая малоподвижная 
контактно кровоточивая опухоль, проксимальный край 
которой пальцем недостижим. Осмотр крайне болезнен-
ный. При ректороманоскопии (ригидным ректоскопом) 
до 15 см отмечается, что дистальный край блюдце-
образной опухоли расположен на 3 см от перианальной 
складки. Опухоль легко ранима и кровоточива при кон-
такте, охватывает 1/2 окружности стенки кишки, 
протяженность опухоли составляет 6 см. Выполнена то-
тальная колоноскопия (до слепой кишки), при которой 
нижняя граница опухоли определяется на 3 см от пери-
анальной складки, протяженностью до 6 см, незначительно 

суживает просвет прямой кишки и имеет массивный 
изъязвленный экзофитный компонент с неровной бугри-
стой поверхностью, подрытыми плотными краями, 
нало жениями фибрина на ее поверхности. По данным 
ультразвукового исследования (УЗИ) органов брюшной 
полости паренхима печени неоднородна, в ней определя-
ется солитарный метастаз размером до 1,3 см на гра-
нице SVII–VIII. В желчном пузыре определяются кон-
кременты. В других органах брюшной полости патологии 
не выявлено. По данным рентгенографии органов грудной 
клетки метастазы в легких не определяются.

При магнитно-резонансной томографии (МРТ) ор-
ганов малого таза выявлено, что дистальный край пер-
вичной опухоли определяется в виде полуциркулярного 
утолщения стенок нижне- и среднеампулярного отделов 
прямой кишки, инфильтрирует стенку на 4–9 ч условно-
го циферблата в пределах мезоректальной клетчатки, 
максимальная глубина инвазии опухоли составляет 1 мм. 
Дистальный край опухоли определяется на расстоянии 
30 мм от перианальной складки на уровне пуборекталь-
ной мышцы, протяженностью 55 мм, проксимальный 
край определяется ниже тазовой брюшины. В мезорек-
тальной клетчатке выявлено не менее 3 лимфатических 
узлов/опухолевых отсевов с гетерогенным магнитно-
резонансным (МР) сигналом размером до 11 мм в диаме-
тре. Отмечается вовлечение сосудов крупного калибра. 
Предстательная железа, семенные пузырьки, мочеточ-
ники на уровне исследования интактны (рис. 1а). При МРТ 
органов брюшной полости с внутривенным контрасти-
рованием выявлено, что структура паренхимы печени 
неоднородна из-за наличия солитарного узлового образо-
вания размером до 1,3 см в печени в SVII. В других сег-
ментах печени очаговые образования не выявлены. Другой 
экстрапеченочной патологии не выявлено (рис. 1б).

После дообследования и обсуждения мультидисци-
плинарной группой в составе с радиологом и химиотера-
певтом с учетом распространенности и низкого распо-
ложения первичной опухоли прямой кишки, стадии 
заболевания (cmrT3aN1cM1а), поражения лимфатиче-
ских узлов мезоректальной клетчатки, вовлечения сосу-
дов крупного калибра, наличия солитарного метастаза 
в печень, отсутствия осложнений со стороны первичной 
опухоли на 1-м этапе решено начать с неоадъювантной 
химиолучевой терапии (ХЛТ) по программе лечения ме-
тастатического рака прямой кишки, разработанной 
в клинике РОНЦ им. Н. Н. Блохина в 2012 г. (патент РФ 
№ 2453345).

С 15.06.2016 по 22.07.2016 больному проведен курс 
ХЛТ на первичную опухоль и регионарные лимфатические 
узлы по пролонгированной программе (разовая очаговая 
доза 2 Гр до суммарной очаговой дозы 56 Гр с 3 сеансами 
внутриполостной сверхвысокочувствительной гипертер-
мии на фоне приема капецитабина в дозе 1650 мг/м2/сут). 
В августе – сентябре 2016 г. пациенту были проведены 
3 курса химиотерапии по схеме XELOX в лечебном режиме. 
Терапию больной перенес относительно удовлетворительно: 
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отмечены гастроинтестинальная, гематологическая 
токсичность (тошнота, тромбоцитопения I степени) 
на фоне приема капецитабина и лучевого лечения. На фо-
не сопроводительной терапии токсичность купирована.

Через 12 нед после ХЛТ проведено контрольное обсле-
дование. При ректальном исследовании болезненности 
нет, тонус сфинктера сохранен. На 4 см от перианаль-
ной складки по задней полуокружности кишки определя-
ется нижний полюс плотной умеренно подвижной оста-
точной первичной опухоли, без экзофитного компонента, 
протяженностью до 3 см. Остаточная опухоль не кро-
воточит, дистальный край ее пальцем недостижим. 
При ректороманоскопии и колоноскопии отмечается, 
что остаточная первичная опухоль расположена на 4 см 
от перианальной складки, охватывает 1/4 окружности 
стенки кишки, незначительно суживает ее просвет; 
проксимальный край опухоли располагается на 7 см.

При контрольном обследовании отдаленных мета-
стазов в легких и органах грудной клетки по результа-
там рентгенографии не выявлено. По данным МРТ орга-
нов малого таза (рис. 2а) остаточная опухолевая ткань 
с признаками выраженных фиброзных изменений около 
50 %, критерий TRG3 (по Mandard) определяется в виде 
практически циркулярного утолщения стенок и средне- 
и нижнеампулярного отделов прямой кишки. Дистальный 
край опухоли регистрируется на расстоянии 36 мм (ра-
нее на 30 мм) от перианальной складки, на 3 мм выше 
(ранее на уровне) верхнего края пуборектальной мышцы, 
протяженностью 32 мм (ранее 55 мм), проксимальный 
край определяется ниже уровня тазовой брюшины. Опу-
холевая ткань инфильтрирует кишечную стенку на 5–9 ч 
(ранее на 4–9 ч) в пределах мезоректальной клетчатки, 
максимальная глубина инвазии около 1 мм (как и ранее). 
В мезоректальной клетчатке определяются единичные 
лимфатические узлы без достоверных МР-признаков 
злокачественности, размером до 3 мм в диаметре (ранее 
не менее 3 лимфатических узлов/опухолевых отсевов 
с гетерогенным МР-сигналом размером до 11 мм). Отме-
чаются признаки инвазии экстрамуральных сосудов 

крупного калибра (за счет средней прямокишечной вены). 
Наименьшее расстояние до m. levator ani справа (2 мм) 
на 6–7 ч обусловлено распространением самой опухоли. 
Потенциальный латеральный край резекции (в рамках ТМЕ) 
не вовлечен. Капсула железы прослеживается на всем 
протяжении. Семенные пузырьки без особенностей.

Заключение: рак прямой кишки с признаками выра-
женных фиброзных изменений после ХЛТ (ymr)T3аN0. 
По результатам УЗИ и МРТ (с внутривенным конт-
растированием) органов брюшной полости: структура 
паренхимы печени неоднородная за счет солитарного 
узлового образования в SVII правой доли печени, которое 
не изменилось в размере и составляет 1,3 см. В других 
органах брюшной полости данных о метастазах и другой 
патологии не выявлено (рис. 2б).

Таким образом, отмечена положительная динамика, 
которая проявлялась в виде снижения болевого синдрома 
в прямой кишке, уменьшения размера и протяженности 
первичной опухоли, отсутствия ранее определяемых лимфа-
тических узлов в мезоректальной клетчатке и стабилизации 
размеров солитарного метастаза в печени (см. таблицу).

С учетом положительной динамики решено вы-
полнить симультанную операцию. 12.10.2016 проведено 
хирургическое лечение в объеме симультанной гибридной 
лапароскопической экстирпации прямой кишки и откры-
той резекции печени. При ревизии органов брюшной по-
лости и интраоперационном УЗИ печени выявлены допол-
нительно 3 метастатических очага: на границе V–VIII 
сегментов до 0,7 см в диаметре, в SVIII – до 0,5 и в SIVа – 
до 0,5 см. Забрюшинные лимфатические узлы не увели-
чены, диссеминации по брюшине не выявлено. Опухоль 
прямой кишки ниже уровня тазовой брюшины. Начат 1-й 
этап операции: бригадой хирургов согласно принципам 
ТМЕ выполнена лапароскопическая брюшно-промеж-
ностная экстирпация прямой кишки. Препарат извлечен 
через промежностную рану. Дренирование малого таза 
пресакрально 2 дренажами. Сформирована концевая ко-
лостома. Кровопотеря составила 50 мл; время этапа 
операции – 170 мин.

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография органов брюшной полости и малого таза до лечения: а – сагиттальный срез опухоли прямой киш-
ки; б – сагиттальный срез печени

а б
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Второй бригадой хирургов выполнен правый подре-
берный разрез по данным интраоперационного УЗИ, вы-
явлены новые метастатические очаги в печени, выпол-
нена анатомическая резекция VI и VII сегментов печени, 
экономная резекция IVа, V, VIII сегментов печени. Дре-
нирование над- и подпеченочного пространства 2 дрена-
жами. Кровопотеря составила 850 мл; время этапа 
операции – 110 мин.

Послеоперационный период протекал гладко в усло-
виях протокола ускоренной реабилитации. Больной ак-

тивизирован на 2-е сутки после вмешательства, энтераль-
ное питание специализированными высокоэнергетическими 
смесями начато через 6 ч после операции. Перистальти-
ка восстановилась к концу 1-х суток после вмешатель-
ства. Обезболивание проводили посредством эпидураль-
ной аналгезии, без использования наркотических средств. 
Эпидуральный катетер удален через 3 сут. К этому же 
сроку восстановилось самостоятельное мочеиспускание. 
Дренажи из брюшной полости удалены на 4-е сутки, 
из пресакральной полости – на 6-е сутки. Раны передней 

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография органов брюшной полости и малого таза после лечения: а – сагиттальный срез опухоли прямой 
кишки; б – сагиттальный срез печени

Оценка эффективности лечения в динамике

Исследование Параметр До химиолучевого лечения После химиолучевого лечения

Боль в анусе Интенсивная Отсутствует

Ректороманоскопия, 
 колоноскопия и ирригоскопия

Дистальный край опухоли 
и форма роста

На 3 см от перианальной 
складки, с выраженным 

 экзофитным  
компонентом

На 4 см от перианальной складки, 
отсутствие экзофитного  

компонета

Протяженность опухоли 
по данным ирригоскопии 6 см 3 см

Диффузионно-взвешен-
ная  магнитно-резонансная 
 томография органов малого таза

Отношение к краю 
 пуборектальной мышцы На уровне верхнего края На 3 мм выше

Протяженность 55 мм 32 мм

Глубина инвазии опухоли 
в мезоректальную клетчатку На 4–9 ч прорастает на 1 мм На 5–9 ч прорастает на 1 мм

Лимфатические узлы 
 мезоректальной клетчатки

3 лимфатических узла с ге-
терогенным магнитно-резо-
нансным сигналом размером 

до 11 мм

Без магнитно-резонансных 
 признаков злокачественности 

 размером до 3 мм

Экстрафасциальные лимфа-
тические узлы Нет Нет

Магнитно-резонансная томогра-
фия органов брюшной полости Метастазы в печень Солитарный очаг в SVII раз-

мером 1,3 см в диаметре Без динамики

Уровень СА 19-9 0,894 Ед/мл 0,63 Ед/мл

Уровень раково-эмбрионального антигена 13,2 нг/л 5,14 нг/л

а б
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ебрюшной стенки и промежности заживают первично 
(рис. 3). Больной выписан из стационара на 8-е сутки 
после операции.

Гистологическое заключение (после операции) 
№ 39634/16: в стенке толстой кишки определяется 
инфильтративно-язвенная опухоль, представленная раз-
растаниями аденокарциномы, с признаками лечебного 
патоморфоза III степени (по О. Dworak), прорастающей 
все слои стенки кишки и врастающей в клетчатку. 
В краях резекции элементов опухолевого роста не опре-
деляется. В ткани печени зарегистрированы метастазы 
аденокарциномы с признаками лечебного патоморфоза 
II степени (по O. Dworak).

Больной консультирован химиотерапевтом, учиты-
вая стадию заболевания урT3аN1сM1а, распространен-
ность первичной опухоли и множественные метастазы 
в печень, данные гистологического заключения: патомор-
фоз в опухоли III степени, в метастазах печени II сте-
пени, назначена химиотерапия по схеме XELOX до 8 курсов 
с контрольным обследованием после каждого 3-го курса 
лечения.

Обсуждение
Успешное развитие хирургических технологий, 

анестезиологии и химиотерапии позволяет расширить 
показания к выполнению симультанных операций. Тем 
не менее при выполнении резекции печени у 20–30 % 
больных наблюдаются различные послеоперационные 
осложнения. Высокая частота осложнений ограничи-
вает возможность использования химиотерапии. По 
данным различных авторов, наиболее частыми из них 
являются осложнения со стороны легких с внутриплев-
ральным выпотом – от 5 до 10 % [8], пневмония встре-
чается у 20–22 % пациентов [9–11], желчеистечение 
и желчный свищ – у 4 % пациентов [9], печеночная 

недостаточность в 3–8 % случаев [8–12], гнойно-сеп-
тические осложнения встречаются у 2–10 % опериро-
ванных больных. Значительные кровотечения достаточ-
но редки (1–3 %), но они являются наиболее частой 
причиной летальности [8–14]. По данным статистики 
РОНЦ им. Н. Н. Блохина, открытые симультанные опе-
рации не сопровождались достоверным изменением 
частоты послеоперационных осложнений по сравне-
нию с этапными: 34,4 и 38,2 % соответственно. В по-
слеоперационном периоде летальность при синхрон-
ных и этапных операциях составила соответственно 
3,5 и 2,9 %. Причинами летального исхода были тром бо-
эмболия легочной артерии, синдром диссеминирован-
ного внутрисосудистого свертывания, абсцедирующая 
пневмония, сепсис. Время, проведенное больными 
в стационаре после синхронных и этапных операций, 
составило соответственно 30,2 ± 23,5 и 47,8 ± 15,4 сут 
[15, 16]. Для повышения эффективности и безопасно-
сти хирургического лечения данной категории паци-
ентов мы предлагаем дифференцированный подход 
к выбору оперативных приемов, позволяющих удалять 
пораженный орган с минимальным риском периопе-
рационных осложнений и летальности. В связи с этим 
использование малоинвазивных технологий является 
наиболее приемлемым и актуальным. В последние годы 
широкое внедрение в хирургическую практику полу-
чили лапароскопические вмешательства, обладающие 
рядом важных преимуществ по сравнению с открытым 
лапаротомным доступом. Наиболее значимыми из этих 
преимуществ являются: малая травматичность, преци-
зионность, уменьшение кровопотери и числа гнойных 
осложнений со стороны операционной раны, ранние 
сроки восстановления кишечной перистальтики и ак-
тивизации больного, снижение процента послеопера-
ционной спаечной болезни, сокращение потребности 

Рис. 3. Вид послеоперационных ран: а – передней брюшной стенки; б – промежностная рана

а б
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е в наркотических и ненаркотических обезболивающих 
препаратах, минимальные сроки реабилитации [9, 
17].

Многоцентровыми рандомизированными исследо-
ваниями доказано отсутствие различий в непосредст-
венных и отдаленных результатах частоты возникнове-
ния рецидивов и метастазов между лапароскопически ми 
и открытыми хирургическими вмешательствами [17–19]. 
В последнее время все больше появляется работ, де-
монстрирующих возможность внедрения лапароско-
пических методов при лечении метастатического КРР 
[20–25]. Так, по мнению Y. Miyamoto [20], лапароско-
пическая резекция первичной опухоли при генерали-
зованном КРР является возможной и безопасной, а Z. Zhu 
и соавт. считают, что симультанные лапароскопические 
операции снижают частоту несостоятельности анасто-
мозов [21]. M. Hayashi также продемонстрировал преиму-
щества симультанных лапароскопических вме шательств 

при наличии метастазов в печень [22]. По данным 
F. Ratti, сочетание лапароскопической резекции толстой 
кишки с открытой резекцией печени снижает крово-
потерю, частоту осложнений и число послеопераци-
онных койко-дней, не ухудшая отдаленных результа-
тов в сравнении с симультанной открытой операцией 
[25]. Кроме того, внедрение данной методики мини-
мизирует сроки нахождения в стационаре, что умень-
шает стоимость лечения и обеспечивает оптимальные 
сроки начала комбинированной терапии.

Внедрение гибридной технологии лапароскопиче-
ской резекции толстой кишки, сочетая преимущества 
малоинвазивных вмешательств и адекватного доступа 
к печени, снижает травматизм хирургического вмеша-
тельства, равно как и интраоперационную кровопоте-
рю. Уменьшение периоперационных рисков позволя-
ет расширить показания к симультанным резекциям 
толстой кишки и печени.
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