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исследований и статистикой, будет адресо-
вано онкологам, радиологам, колопроктологам 
и хирургам общего профиля.
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различные варианты комбинированного и ком-
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рецидивной выживаемости больных. 

Применение этих методов повышает радика-
лизм оперативных вмешательств, расширяет по-
казания к выполнению сфинктеросохраняющих 
операций, особенно запущенных форм опухолей 
с локализацией в нижне- и среднеампулярном 
отделах прямой кишки и обеспечивают тем са-
мым высокий уровень социальной и трудовой 
реабилитации пациентов.

Ю.А. Барсуков, проф., д-р мед. наук, лауреат пре-
мии Правительства РФ, руководитель отделения 
проктологии НИИ КО ФГБУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина 
РАМН

С.И. Ткачев, д-р мед. наук, руководитель отдела 
радиационной онкологии НИИ КО ФГБУ РОНЦ 
им. Н.Н. Блохина РАМН

А.В. Николаев, канд. мед. наук, врач отделения 

проктологии НИИ КО ФГБУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина 
РАМН

В.А. Алиев, канд. мед. наук, ст. науч. сотр. отделения 
проктологии НИИ КО ФГБУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина 
РАМН

Д.В. Кузьмичев, канд. мед. наук, науч. сотр. 
отделения проктологии НИИ КО ФГБУ РОНЦ 
им. Н.Н. Блохина РАМН

Авторский коллектив





Онкологическая
КОЛОПРОКТОЛОГИЯ

ИЗДАНИЕ  РЕГИОНАЛЬНОЙ  ОБЩЕСТВЕННОЙ  ОРГАНИЗАЦИИ 
«ОБЩЕСТВО  СПЕЦИАЛИСТОВ  ПО  ОНКОЛОГИЧЕСКОЙ  КОЛОПРОКТОЛОГИИ»

И З Д А Н И Е 
для специалистов в области 
диагностики и лечения 
колоректального рака

ГЛАВНЫЙ РЕДАКТОР

проф. Ю.А. Барсуков

ЗАМЕСТИТЕЛЬ ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА

к.м.н. Р.И. Тамразов 

ОТВЕТСТВЕННЫЙ СЕКРЕТАРЬ

С.С. Гордеев

РЕДАКТОРЫ ОТ СТРАН СНГ

к.м.н. Ф.А. Гулиев (Азербайджан)

проф. В.Т. Кохнюк (Белaрусь) 

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ

д.м.н. Е.В. Артамонова (Москва) 

к.м.н. В.А. Алиев (Москва)

проф. Б.А. Бердов (Обнинск)  

проф. А.В. Бойко (Москва) 

проф. С.Л. Дарьялова (Москва)

проф. И.Г. Комаров (Москва)

д.м.н. О.А. Малихова (Москва)

проф. А.Г. Перевощиков (Москва)

проф. И.В. Правосудов (С.-Петербург)

д.м.н. И.В. Сагайдак (Москва)

проф. С.И. Ткачев (Москва)

проф. С.А. Тюляндин (Москва)

проф. И.Е. Хатьков (Москва)

проф. Ю.А. Шелыгин (Москва)

EDITOR-IN-CHIEF

Y.A. Barsukov, MD, DMSci, Prof.

DEPUTY EDITOR-IN-CHIEF

R.I. Tamrazov, MD, СMSci

EXECUTIVE EDITOR

S.S. Gordeyev, MD

EDITORS FROM CIS COUNTRIES

F.A. Guliyev, MD, СMSci (Azerbaijan)

V.T. Kokhnyuk, MD, DMSci, Prof. (Belarus) 

EDITORIAL BOARD

E.V. Artamonova, MD, DMSci (Moscow) 

V.A. Aliyev, MD, СMSci (Moscow)

B.A. Berdov, MD, DMSci, Prof. (Obninsk)

A.V. Boyko, MD, DMSci, Prof. (Moscow)

S.L. Daryalova, MD, DMSci, Prof. (Moscow)

I.G. Komarov, MD, DMSci, Prof. (Moscow)

O.A. Malikhova, MD, DMSci (Moscow)

A.G. Perevoshchikov, MD, DMSci, Prof. (Moscow)

I.V. Pravosudov, MD, DMSci, Prof. (St.-Petersburg)

I.V. Sagaydak, MD, DMSci (Moscow)

S.I. Tkachev, MD, DMSci, Prof. (Moscow)

S.A. Tjulandin, MD, DMSci, Prof. (Moscow)

I.E. Khatkov, MD, DMSci, Prof. (Moscow)

Y.A. Shelygin, MD, DMSci, Prof. (Moscow)

Адрес редакции:
Москва, Каширское  шоссе, д. 24,
стр. 15, НИИ канцерогенеза, 3-й этаж.
Тел./факс: +7 (499) 929-96-19
www.abvpress.ru
e-mail: abv@abvpress.ru

Статьи направлять по адресу:
115478, Москва, Каширское  шоссе, 
д. 24, стр. 15, C.C. Гордееву
www.oncoproct.ru
e-mail: info@oncoproct.ru

Заведующая редакцией В.В. Калинина
Корректор Т.В. Клюковкина

Дизайн Е.В. Степанова
Верстка Е.В. Романова

Служба подписки и распространения 
В.Ю. Тимохина, +7 (499) 929-96-19,
base@abvpress.ru
Служба рекламы
А.Г. Барычева, +7 (499) 929-96-19,
alla@abvpress.ru

Журнал зарегистрирован 
в Федеральной службе по надзору
в сфере связи, информационных технологий
и массовых коммуникаций (Роскомнадзор)
ПИ № ФС77-42284 от 08 октября 2010 г.

При полной или частичной 
перепечатке материалов ссылка 
на журнал «Онкологическая 
колопроктология» обязательна.

Редакция не несет ответственности
за содержание публикуемых 
рекламных материалов.

В статьях представлена точка 
зрения авторов, которая может 
не совпадать с мнением 
редакции.

ISSN 2220-3478
Онкологическая
колопроктология.
2012. № 1. 1—40

© ООО «ИД «АБВ-пресс», 2012

Отпечатано в типографии
ООО «Графика»

Тираж 3000 экз.

’121О С Н О В А Н  В  2 0 1 0  Г .

Е Ж Е К В А Р Т А Л Ь Н Ы Й  Н А У Ч Н О - П Р А К Т И Ч Е С К И Й  Р Е Ц Е Н З И Р У Е М Ы Й  Ж У Р Н А Л



КОЛОПРОКТОЛОГИЯОнкологическая 1’2012

Содержание

От редакции  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6

В  Ц Е Н Т Р Е  В Н И М А Н И Я

И.В. Правосудов, И.И. Алиев, А.В. Шулепов, П.И. Крживицкий
Мультидисциплинарный подход к лечению больных раком прямой кишки: оценка клинического 
и патологического ответа у больных, получавших предоперационную химиолучевую терапию  . . . . . . . . . . . . 7

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Ю.А. Барсуков, З.З. Мамедли, А.В. Николаев, В.М. Кулушев, С.В. Поздняков
Электромиостимуляция в лечении инконтиненции у больных раком прямой кишки 
после брюшно-анальной резекции. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11

Т.А. Белоусова, Т.Ю. Галунова
Послеоперационные инфекционные осложнения у больных колоректальным раком: 
микробиологический мониторинг  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15

Е.В. Калинин, С.В. Антипова, А.Е. Калинин
Возможности хирургического лечения больных местно-распространенным раком прямой кишки 
с вовлечением задней стенки мочевого пузыря . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18

В.В. Пророков, А.В. Николаев, О.А. Власов
Хирургическое лечение рака ободочной кишки: анализ отдаленных результатов. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 24

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я

И.С. Булавина, С.Ю. Красильникова
Опыт длительного применения бевацизумаба при лечении метастатического рака толстой кишки  . . . . . . . . 27

Ю.А. Барсуков, Д.Ф. Ким, С.Л. Гуторов, С.С. Гордеев
Редкое наблюдение и тактика лечения рецидива нейроэндокринного рака анального канала. . . . . . . . . . . . . 31

Ю Б И Л Е Й . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 35

Л А Б О Р А Т О Р Н А Я  Д И А Г Н О С Т И К А

Полностью автоматизированный иммунологический метод определения скрытой крови в кале 
при использовании напрямую пробирки для сбора образцов FOB Gold  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 37



КОЛОПРОКТОЛОГИЯОнкологическая 1’2012

Contents

Editorial . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6

I N  F O C U S

I.V. Pravosudov, I.I. Aliyev, A.V. Shulepov, P.I. Krzhivitsky
Multidisciplinary treatment of rectal cancer: the assessment of clinical and pathologic response 
for locally advanced rectal cancer treated with neoadjuvant chemoradiotherapy . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7

O R I G I N A L  R E P O R T S

Y.A. Barsukov, Z.Z. Mamedli, A.V. Nikolayev, V.M. Kulushev, S.V. Pozdnyakov
Electromiostimulation of anal sphincter as a treatment option for fecal incontinence 
after ultra-low anterior resection  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11

T.A. Belousova, T.Y. Galunova
The forecast of postoperative infectious complications and microbiological: 
monitoring in colorectal cancer patients . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15

E.V. Kalinin, S.V. Antipova, A.E. Kalinin
Possibilities of surgical treatment in patients with locally advanced rectal cancer 
with involvement of the posterior urinary bladder wall. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18

V.V. Prorokov, A.V. Nikolayev, O.A. Vlasov
Surgical treatment of colon cancer: analysis of long-term outcome  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 24

C A S E  R E P O R T

I.S. Bulavina, S.Y. Krasilnikova
Clinical experience of prolonged bevacizumab therapy in metastatic colorectal cancer. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 27

Y.A. Barsukov, D.F. Kim, S.L. Guturov, S.S. Gordeyev
A rare case of treatment policy for recurrent neuroendocrine carcinoma of the anal canal  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 31

A N N I V E R S A R Y   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 35

L A B O R A T O R Y  D I A G N O S T I C S

The completely automated immunological method for the determination of fecal occult blood 
directly in the collection tube in total automation FOB Gold  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 37



КОЛОПРОКТОЛОГИЯОнкологическая 1’2012

6

От редакции

Уважаемые коллеги!

Вы держите в руках первый номер журнала «Онкологическая колопроктология» за 2012 год. Первый 

раз наше издание перешагнуло годовой рубеж, и традиции требуют подвести некоторые итоги 

и  осветить перспективы ближайшего времени в нашей области медицинской науки.

За время существования наш журнал был представлен на всех основных российских научных съездах и кон-
ференциях и прочно утвердился как авторитетное специализированное научное издание. В настоящее время 
количество подписчиков составляет около 1500, и интерес к изданию непрерывно растет. Мы искренне рады, 
что наши коллеги всесторонне поддерживают журнал по онкологической колопроктологии, и надеемся, что 
сможем и в дальнейшем знакомить вас с наиболее значимыми научными достижениями в этой области в нашей 
стране и ближайшем зарубежье.

В мировой литературе появляется все больше оригинальных исследований, посвященных новым возмож-
ностям скрининга и ранней диагностики: от новых высокоэффективных модификаций гемокульт-теста 
до определения циркулирующих клеток опухоли и дыхательных тестов. Есть все основания полагать, что в этой 
области в ближайшее время произойдут значительные и давно ожидаемые изменения. Также планируется 
 регистрация новых лекарственных, в том числе таргетных препаратов, исследуются потенциальные маркеры 
для оптимизации и индивидуализации проводимого лечения.

Важным вопросом является возможность разработки более индивидуальных подходов к лечению. Несмотря 
на большое количество описанных для колоректального рака маркеров, только единичные из них (например, 
KRAS) используются для выбора персонализированной тактики лечения. Другое направление индивидуали-
зации лечения — оценка эффективности химио- и лучевой терапии на основании данных инструментального 
обследования. Не случайно статья номера обращается к проблеме предоперационного стадирования рака пря-
мой кишки. В данном, уникальном для России исследовании профессор И.В. Правосудов обсуждает преиму-
щества и недостатки современной МРТ-диагностики, возможность предсказания степени регрессии опухоли 
после комбинированного лечения и построение алгоритма действий клинициста на основании этих данных. 
Актуальным вопросом остается оправданность тактики «смотри и наблюдай» (watch and wait) при полной ре-
грессии опухоли, четкие клинические и диагностические критерии отбора пациентов.  Результаты ряда крупных 
международных исследований по этой теме также ожидаются в 2012 году.

Оправдало себя и освещение на страницах журнала крупных научных съездов и конференций. Наиболее 
значимыми событиями 2012 года в области онкопроктологии будут 7-я Ежегодная онкорадиологическая кон-
ференция 14–15 марта в Москве; 6-я Международная конференция «Российская школа колоректальной 
 хирургии» 5–6 апреля в Москве; Глобальный онкологический форум, посвященный 100-летию со дня рождения 
академика Н.Н. Блохина, 4–6 мая в Москве; VII Съезд онкологов и радиологов стран СНГ 5–7 сентября в сто-
лице Казахстана г. Астане и, конечно, 1-й Конгресс Общества специалистов по онкологической колопрокто-
логии 1–2 ноября в Москве.

График выхода ежеквартального журнала «Онкологическая колопроктология» в 2012 году совпадает с да-
тами проведения данных онкологических форумов. Таким образом, все участники мероприятий смогут озна-
комиться с новым номером нашего издания

Столь активная научная программа требует проведения большой работы. Мы, со своей стороны, будем 
держать читателей в курсе всех наиболее значимых событий.

Главный редактор журнала 
доктор медицинских наук, профессор Ю.А. Барсуков
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Введение
Удельный вес больных раком прямой кишки (РПК) 

в России увеличился с 5,4 % в 1997 г. до 8,6 % в 2004 г. [1]. 
К сожалению, от 10 до 20 % вновь выявленных больных 
уже имеют местно-распространенную стадию заболева-
ния, для которой характерна высокая вероятность раз-
вития местного рецидива и высокий риск системного 
поражения внутренних органов. За последние годы ком-
бинированный подход в лечении местно-рас про стра-
ненного РПК значительно улучшил как непосредствен-
ные, так и отдаленные результаты лечения [2, 3]. Целью 
предоперационной химиолучевой терапии (ХЛТ) 
местно-распространенного РПК является снижение ве-
роятности развития рецидива в малом тазу за счет мак-
симального уменьшения размеров первичной опухоли 
и понижения стадии опухолевого процесса [4, 5].

Реакция опухоли на химиолучевое воздействие 
может варьировать от абсолютной резистентности до 
полного патологического регресса (pCR), частота ко-
торого, по данным различных авторов, составляет от 3 
до 54 % [6–8].

Решение вопроса о преимуществах применения 
химио лучевого компонента в неоадъювантном режиме 
стало возможным в том числе и за счет более точного 
стадирования заболевания. В работах известного анг-
лийского патолога P. Quirke [9] показано, что именно от-
ношение опухоли к собственной фасции прямой кишки 
определяет частоту развития местного рецидива. Крити-
ческим расстоянием между опухолью и собственной фас-
цией считается расстояние меньшее или равное 1 мм.

Стадирование заболевания до начала ХЛТ основыва-
ется на применении пальцевого, а также эндоскопических 

Мультидисциплинарный подход к лечению больных раком 
прямой кишки: оценка клинического и патологического ответа 

у больных, получавших предоперационную химиолучевую терапию

И.В. Правосудов, И.И. Алиев, А.В. Шулепов, П.И. Крживицкий
ФГБУ НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова Минздравсоцразвития России, Санкт-Петербург

Контакты: Игорь Витальевич Правосудов pravosudov@rambler.ru

Предоперационное стадирование с использованием инструментальных методов диагностики: эндоректальной ультрасонографии 
и магнитно-резонансной томографии (МРТ) позволяет оценить риск развития местного рецидива после хирургического лечения 
рака прямой кишки (РПК).
Успешное лечение РПК требует мультидисциплинарного подхода, использования химиолучевой терапии (ХЛТ).
Цель исследования: оценить, как часто достигается полный клинический ответ после неоадъювантной ХЛТ и каково его соот-
ношение с полным патологическим регрессом.
Результаты. Пациенты с местно-распространенным РПК (T3, T4), морфологически подтвержденным, подвергались ХЛТ 
с  последующей радикальной операцией. Оценка эффекта производилась через 8 нед после завершения ХЛТ с помощью МРТ 
и  эндоскопического исследования. Результаты сравнивались с окончательным гистологическим заключением.
Выводы. Неоадъювантная ХЛТ приводит к существенному регрессу опухоли, а у некоторых пациентов к ее полному исчезновению. 
МРТ вместе с фиброколоноскопией позволяют оценить эффект лечения.

Ключевые слова: рак прямой кишки, магнитно-резонансная томография, химиолучевая терапия, полный клинический ответ

Multidisciplinary treatment of rectal cancer: the assessment of clinical and pathologic response 
for locally advanced rectal cancer treated with neoadjuvant chemoradiotherapy

I.V. Pravosudov, I.I. Aliyev, A.V. Shulepov, P.I. Krzhivitsky
N.N. Petrov Research Institute of Oncology, Ministry of Health and Social Development of Russia, Saint Petersburg

Preoperative staging by digital examination, endorectal ultrasound and magnetic resonance imaging (MRI) allows an assessment of the risk 
of local recurrence after surgery alone. The successful management of rectal cancer requires a multidisciplinary approach, with treatment 
decisions based on precise patient evaluations. Chemoradiotherapy (CRT) is associated with reduction of tumor size and downstaging.
The aim of this study is to assess how often complete clinical response is achieved after neoadjuvant CRT and its concordance with patho-
logic complete response.
Results. Patients with biopsy-proven, locally advanced rectal cancer (T3, T4) were treated by CRT followed by radical surgery. Tumors 
were re-assessed after 8 weeks from CRT completion using MRI and endoscopic examination. The results of examination were compared 
with the final histopathologic status.
Conclusions. Neoadjuvant CRT leads to significant tumor regression and in some patients there is complete disappearance of neoplasm. 
MRI combining with colonoscopic findings is a useful tool to evaluate these features.

Key words: rectal cancer, magnetic resonance imaging, chemoradiotherapy, complete clinical response



В
 ц

е
н

т
р

е
 в

н
и

м
а

н
и

я
КОЛОПРОКТОЛОГИЯОнкологическая 1’2012

8

и радиологических методов исследования. Для оценки 
степени регресса опухоли после проведенной терапии 
производится повторное исследование не посредственно 
перед хирургическим вмешательством. Об эффектив-
ности проведенного лечения можно говорить в случае 
уменьшения глубины инвазии кишечной стенки и/или 
исчезновения признаков метастатичес кого поражения 
лимфатических узлов (ЛУ). По мнению ряда авторов 
[10, 11], снижение стадии заболевания до полного пато-
логического регресса является хорошим прогностическим 
фактором. В отношении больных, у которых удалось до-
стичь полного клинического регресса, возникает ряд во-
просов, первый из которых — может ли меняться тактика 
дальнейшего лечения, включающая сроки и объем хирур-
гического вмешательства, и второй — насколько необ-
ходима операция пациентам, у которых нет жизнеспо-
собных опухолевых клеток при полном патологическом 
ответе. С этой точки зрения важность оценки степени 
регресса опухоли не может быть переоценена [12].

Развитие современных радиологических методов 
позволило выдвинуть магнитно-резонансную томо-
графию (МРТ) как наиболее информативный метод 
оценки внекишечного распространения опухоли и на-
личия пораженных ЛУ. Это стало возможным за счет 
высокой разрешающей способности МРТ, позволяю-
щей дифференцировать мягкие ткани, жировую клет-
чатку и костные структуры.

По данным различных исследований, точность МРТ 
в стадировании опухолей, не подвергавшихся облуче-
нию, составляет от 70 до 85 % в зависимости от различий 
в технических характеристиках аппаратуры и методиках 
выполнения исследования. МРТ имеет сравнимую чув-
ствительность и специфичность с эндоректальной уль-
трасонографией при оценке глубины инвазии опухолью 
слоев кишечной стенки (Т) и значительно более высо-
кую точность в определении мета статических ЛУ (N), 
так как обладает рядом преимуществ по нескольким 
параметрам, включающим состояние вертикальных кра-
ев резекции и оценку инвазии сфинктера [13, 14].

Преимущества МРТ в стадировании первичной опу-
холи не вызывают сомнений. В то же время в доступной 
литературе продолжает дискутироваться вопрос о воз-
можностях использования МРТ в оценке степени регрес-
са опухоли после химиолучевого воздействия. С учетом 
 неоднозначных взглядов на результаты стадирования 
опухолей прямой кишки после ХЛТ, мы полагаем, что 
рентгенологам, радиологам и хирургам будет особенно 
интересно представление МРТ в оценке регресса опухоли.

Целью данного исследования является оценка кли-
нического и прогнозирование патологического регрес-
са опухоли у больных местно-распространенным РПК, 
получавших предоперационную ХЛТ.

Материалы и методы
В исследование включены сведения о 91 пациенте 

с местно-распространенным РПК, которые перенесли 

полный курс ХЛТ с последующей операцией. У всех боль-
ных диагноз был верифицирован морфологически. 
 Распределение больных по полу и возрасту представлено 
в табл. 1. В 53 наблюдениях опухоль локализовалась 
в  нижнеампулярном отделе. Опухоль среднеампулярного 
отдела прямой кишки выявлена у 34 пациентов, верхне-
ампулярного — у 4. Клиническая стадия заболевания 
до начала лечения устанавливалась на основании пальце-
вого, эндоректального ультразвукового исследования, 
компьютерной томографии или МРТ малого таза.

Степень инвазии кишечной стенки (Т) распреде-
лялась следующим образом: Т2 — 3 (3,3 %) случая, 
Т3 — 64 (70,4 %) и Т4 — 24 (26,3 %).

Наличие МРТ-признаков поражения ЛУ отмечено 
у 65 (71,4 %) больных. У остальных 26 (28,6 %) пациен-
тов признаков поражения не было выявлено. Крите-
рием поражения ЛУ являлся его размер.

Таблица 1. Распределение больных по полу и возрасту

Пол

Число больных 
по возрастным категориям (лет)

Всего

До 40 40–49 50–59 60–69 70 и > Абс. %

Мужчины 1 2 20 15 10 48 52,8

Женщины – 1 15 24 3 43 47,2

Всего 1 3 35 39 13 91 100,0

МРТ выполняли на аппарате GE Signa Excite HD 
с напряженностью магнитного поля 1,5 Тл. При про-
ведении исследования (поверхностная катушка) ис-
пользовали импульсные последовательности: быстрое 
спин-эхо (FSE), а также градиентное эхо (GRE) с по-
давлением сигнала от жира. Толщина срезов состав-
ляла 3 мм. Для оценки местного распространения 
позиционирование выполняли в 2 направлениях: пер-
пендикулярно оси опухоли и параллельно анальным 
сфинктерам прямой кишки. Исследование проводи-
лось без дополнительного контрастирования.

У всех больных лечение начиналось с проведения 
неоадъювантной ХЛТ.

Предлучевая подготовка проводилась на рентге-
новском аппарате CS-HS фирмы Toshiba, Япония.

Зонами облучения являлись первичная опухоль или 
ложе опухоли, а также регионарные ЛУ и область, при-
лежащая к крестцу. Дистанционное радиационное воз-
действие в зависимости от анатомо-топографических 
особенностей расположения опухоли — мишени осу-
ществлялось на линейных ускорителях ЛУЭВ-15 
и SL-75-5 до суммарной очаговой дозы 50,4 Гр.

Режим химиотерапии включал препарат Кселода 
по 625 мг/м2 ежедневно в 2 приема в дни облучения.

МРТ проводилась через 8–10 нед после заверше-
ния химиолучевого лечения, непосредственно перед 
хирургическим вмешательством. Целью повторного 
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исследования было оценить степень регресса как пер-
вичной опухоли, так и метастатических ЛУ.

Оценка регресса опухоли проводилась с учетом 
RECIST (Response Evaluation Criteria in Solid Tumors — 
Критерии оценки ответа солидных опухолей) [15]:

– полный клинический регресс (CR): исчезновение 
всех измеряемых очагов;

– частичный регресс (PR): уменьшение измеряемых 
очагов на 30 % и более;

– стабилизация процесса (SD): уменьшение изме-
ряемых очагов менее чем на 30 % или увеличение их 
менее чем на 20%;

– прогрессирование заболевания (PD): увеличение 
опухолевых очагов на 20 % и более.

Результаты патоморфологического исследования уда-
ленного препарата сравнивались с данными МРТ, вы-
полненной перед операцией. Все МРТ-заключения дава-
лись одним специалистом и включали оценку глубины 
инвазии кишечной стенки и наличие лимфаденопатии.

Результаты
При оценке результатов проведенной ХЛТ, выпол-

ненной через 8 нед после ее завершения, полный 
клинический регресс был достигнут у 15 (16,5 %) боль-
ных. Частичный регресс выявлен в 48 (52,8 %) случаях 
и стабилизация процесса — в 28 (30,7 %). Поражение 
ЛУ диагностировано у 25 (27,4 %) пациентов (табл. 2).

Все пациенты подвергались хирургическому вме-
шательству. У 54 больных была выполнена брюшно-
промежностная экстирпация прямой кишки, 35 паци-
ентов подверглись низкой передней резекции и в 2 
случаях произведена брюшно-анальная резекция пря-
мой кишки. При выполнении низкой передней резек-
ции прямой кишки у 21 больного операция завершилась 
формированием превентивной трансверзостомы. У 2 па-
циентов разгрузочная колостома формировалась до на-
чала лечения в связи с выраженным стенозом просвета 
кишки и угрозой развития обтурационной кишечной 
непроходимости. Также у 10 больных операция носила 
комбинированный характер или сопровождалась 
 симультанным удалением других органов. При выпол-
нении низкой передней резекции межкишечный ана-
стомоз формировался с помощью циркулярного сши-
вающего аппарата диаметром 29 или 33 мм.

Патоморфологическое исследование удаленного 
препарата показало, что в 21 (23 %) случае имел место 
полный патологический регресс (pT0–N0), у 43 (47,2 %) 
больных отмечен частичный регресс и у 27 (29,6 %) боль-
ных опухолевая ткань значительно преобладала над фиб-
розной. Метастазы в регионарных ЛУ были обнаружены 
у 20 (21,9 %) пациентов. В 71 (78,1 %) случае признаков 
метастатического поражения ЛУ не выявлено. Мы от-
метили ряд наблюдений, когда после завершения ХЛТ 
по данным эндоскопического, пальцевого и МРТ-
исследований регресс опухоли расценивался как частич-
ный, но при патоморфологическом изучении препарата 

жизнеспособных опухолевых клеток в ней не было об-
наружено. Данные изменения в стенке кишки расцени-
вались как постлучевые.

Таблица 2. Результаты неоадъювантной ХЛТ у больных РПК

Метод 
исследования

Полный 
 регресс

Частичный 
регресс

Стабилизация

Абс. % Абс. % Абс. %

МРТ 15 16,5 48 52,8 28 30,7

Обсуждение
В последние годы МРТ стала «золотым стандар-

том» в оценке местно-регионарного распространения 
РПК. Это имеет важное практическое значение в вы-
боре тактики лечения больных РПК вообще и вариан-
та проведения лучевой терапии в частности. Наиболее 
актуальным является решение вопроса о взаимоотно-
шении края опухоли и собственной фасции прямой 
кишки, так как это позволяет выделить из общей груп-
пы больных тех, у кого риск развития местного реци-
дива наиболее высок [16].

Для нас наибольший интерес представляла группа 
пациентов, у которых по данным различных обследо-
ваний, выполненных после завершения ХЛТ, удалось 
достичь полного клинического регресса. По данным 
МРТ, пальцевого и эндоскопического исследования 
полный клинический регресс отмечен у 15 (16,5 %) 
больных. При патоморфологическом же исследовании 
удаленного препарата опухолевых клеток в нем не 
было обнаружено в 21 (23 %) случае. Все эти наблюде-
ния отнесены к полному патологическому регрессу 
опухоли. Именно этот факт, по данным многих ис-
следований, и определяет лучший результат комбини-
рованного лечения у больных РПК [10, 17, 18].

В настоящее время хорошо известно, что определе-
ние характера регресса опухоли после ХЛТ затрудни-
тельно и неточно, поэтому многие авторы предпочитают 
оценивать частоту полного клинического регресса опу-
холи [19–21]. По нашим данным, чувствительность МРТ 
в прогнозировании полного патологического регресса 
опухоли равна 28,9 %, а специфичность — 96 %. Для 
оценки состояния ЛУ чувствительность равна 70,4 %, 
а специфичность — 77,3 %. При этом важно отметить, 
что позитивное предсказуемое значение в отношении 
первичной опухоли равняется 66,7 %, а в отношении по-
ражения ЛУ — 70,4 %.

Несоответствие в клинической и патологической 
оценках степени регресса опухоли связано прежде 
всего с трудностями в дифференцировке постлучевых 
изменений в пределах кишечной стенки [22]. Частота 
погрешностей в оценке состояния ЛУ была несколько 
меньше, и связано это вероятнее всего с более доступ-
ным для МРТ измерительным параметром оценки 
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состояния ЛУ. Наши данные согласуются с результа-
тами исследований M.H. Fuchsjager et. al. (2003) [17], 
K.T. Hoffmann et al. (2002) [23], которые сообщают об 
аналогичной оценке степени инвазии кишечной стен-
ки и определении наличия метастазов в ЛУ. Подобное 
несоответствие результатов дооперационного стади-
рования и данных патоморфологического заключения 
связано, по мнению многих исследователей, с ограни-
ченными возможностями МРТ дифференцировать 
жизнеспособную опухоль, фиброзно-некротические 
изменения и постлучевую воспалительную реакцию 
опухоли. Именно такие изменения в опухоли, обуслов-
ленные ХЛТ, чаще всего и приводят к неточным за-
ключениям, особенно часто наблюдаемым при Т0–Т2 
степени инвазии [24].

Заключение
ХЛТ позволила добиться значительного регресса 

опухоли у 70 % больных РПК.

МРТ малого таза без дополнительного контрасти-
рования является весьма эффективным инструментом 
в первичной оценке степени местно-регионарного 
распространения РПК, включая отношение к мезорек-
тальной фасции. Сложности в прогнозировании пол-
ного патологического регресса опухоли с помощью 
МРТ связаны прежде всего с проблемой дифференци-
альной диагностики между постлучевыми и опухоле-
выми изменениями кишечной стенки и окружающих 
тканей. Полученные нами результаты позволяют ре-
комендовать использование МРТ в сочетании с други-
ми методами для определения или изменения изна-
чально выбранного плана лечения.

В настоящее время мы продолжаем поиск новых 
режимов и совершенствование существующих мето-
дик выполнения магнитно-резонансного сканирова-
ния, которые могут позволить проводить более четкую 
дифференцировку между постлучевыми изменениями 
тканей и остаточной опухолью.
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Электромиостимуляция в лечении инконтиненции у больных 
раком прямой кишки после брюшно-анальной резекции

Ю.А. Барсуков, З.З. Мамедли, А.В. Николаев, В.М. Кулушев, С.В. Поздняков
Отделение онкопроктологии ФГБУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН, Москва

Контакты: Заман Заурович Мамедли z.z.mamedli@gmail.com

Цель исследования. Оценить эффективность электромиостимуляции сфинктерного аппарата прямой кишки для лечения инкон-
тиненции у больных раком прямой кишки (РПК) дистальной локализации после сфинктеросохраняющего лечения.
Материалы и методы. В исследование были включены 54 пациента, которым в период с конца 2008 г. по начало 2010 г. было 
проведено комплексное лечение РПК, включающее предоперационную лучевую терапию с последующей брюшно-анальной резек-
цией (БАР) прямой кишки.
Результаты. У всех больных по окончании процедуры электромиостимуляции зафиксировано уменьшение выраженности инкон-
тиненции по шкале Векснера и улучшение качества жизни по шкале FIQL.
Заключение. Электромиостимуляция сфинктерного аппарата у больных после БАР прямой кишки эффективна и позволяет улуч-
шить функциональные результаты и ускорить социальную реабилитацию.

Ключевые слова: анальная инконтиненция, электромиостимуляция, реабилитация, брюшно-анальная резекция

Electromiostimulation of anal sphincter as a treatment option for fecal incontinence after ultra-low anterior resection

Y.A. Barsukov, Z.Z. Mamedli, A.V. Nikolayev, V.M. Kulushev, S.V. Pozdnyakov
Department of oncoproctology, N.N. Blokhin Russian Cancer Research Center, 

Russian Academy of Medical Sciences, Moscow

Objective of this study is investigation of effectiveness of electromiostimulation of anal sphincter for incontinence treatment after sphincter 
saving surgery for distal rectal cancer.
Materials and methods. 54 patients after ultra-low anterior resection with hand-sewn coloanal anastomosis performed between end 
of 2008 till February of 2010 entered the trial. All patients received preoperative radiotherapy.
Results. All patients showed marked improvement in continence (according to Wexner scale) and higher quality of life after electromiostim-
ulation (by FIQL score).
Conclusion. Electromiostimulation of anal sphincter for patients after ultra-low anterior resection is effective and allows improvement 
of functional results and accelerate social rehabilitation of this group of patients.

Key words: anal incontinence, electromiostimulation, ultra-low anterior resection

В настоящее время отмечается неуклонный рост 
заболеваемости раком ободочной и прямой кишки во 
всех экономически развитых странах. По данным Все-
мирной организации здравоохранения, в мире еже-
годно регистрируется более 600 тыс. случаев колорек-
тального рака [1]. Тенденция роста заболеваемости 
отмечается и в России [1]. За период с 2001 по 2006 г. 
в России показатели заболеваемости раком прямой 
кишки (РПК) выросли у мужчин с 10,3 до 14,3 %, 
у женщин с 7,6 до 8,7 %, а прирост составил 13 и 7 % 
соответственно.

Успехи современной онкологии, а именно: совер-
шенствование хирургической техники, внедрение 
предоперационной лучевой терапии, совместно с раз-
личными радиомодификаторами [2], проведение нео-
адъювантной химиотерапии позволили повысить абла-
стику оперативных вмешательств, снизить частоту 
возникновения локорегионарных рецидивов рака 
(до 1,5 %) и увеличить частоту сфинктеросохраняюще-

го лечения РПК (до 90 %), особенно средне- и нижне-
ампулярной локализаций. Такой подход позволил 
повысить число пациентов, которым выполняются 
различные модификации сфинктеросохраняющих 
операций, среди которых применительно к больным 
раком средне- и нижнеампулярного отделов прямой 
кишки наиболее распространенной и, по нашему мне-
нию, онкологически оправданной является брюшно-
анальная резекция (БАР) прямой кишки.

Снижение частоты локорегионарных рецидивов 
и 97 % 5-летняя выживаемость — эти оптимистические 
непосредственные и отдаленные результаты позволяют 
нам пропагандировать методику предоперационной 
термохимиолучевой терапии для применения в каче-
стве лечения операбельного РПК дистальной локали-
зации.

Однако в течение 1 года после лечения пациенты 
обращаются в поликлинику с жалобами на различную 
степень анальной инконтиненции. Всевозможные 
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рекомендации, такие как соблюдение диеты, перио-
дические «высокие» клизмы помогают им улучшить 
качество жизни в послеоперационном периоде. Около 
50 % пациентов к концу первого года после опера-
ции восстанавливают привычный режим дефекации. 
Оставшаяся половина, однако, продолжает испыты-
вать определенный дискомфорт.

Электромиостимуляция мышц запирательного 
аппарата прямой кишки для лечения недостаточности 
разрабатывалась в Государственном научном центре 
колопроктологии с 1965 г. Были установлены опти-
мальные параметры стимулирующего тока, режимы 
стимуляции [3]. Однако все эти исследования прово-
дились для изучения возможностей реабилитации 
больных с врожденными, ятрогенными повреждения-
ми сфинктерного аппарата. Также немало исследова-
ний посвящено изучению электростимуляции для 
лечения инконтиненции за рубежом: для лечения 
 послеродовой, врожденной и ятрогенной недостаточ-
ности сфинктера [4–6]. Мы не нашли в отечественной 
и иностранной литературе указаний на исследования 
по реабилитации больных РПК после БАР.

Материалы и методы
За период с января 2009 г. по октябрь 2010 г. элек-

тромиостимуляция проведена 54 пациентам, ранее 
перенесшим БАР (табл. 1). Пациенты не отбирались, 
все врачи отделения извещали пациентов о новом 
методе реабилитации, и таким образом, все больные, 
которым была выполнена БАР прямой кишки (прокт-
эктомия с демукозацией анального канала и форми-
рованием сигмоанального анастомоза) становились 
участниками исследования.

Таблица 1. Распределение больных по полу и возрасту

Число пациентов 54 (100 %)

Мужчины 24 (44 %)

Женщины 30 (56 %)

Возраст (средний), лет 44

Оптимальным сроком для начала стимуляции был 
выбран период от 1 до 3 месяцев после операции. Дан-
ный интервал обосновывался тем, что это период наи-
более выраженной анальной инконтиненции: после 
3-го месяца начинается улучшение выраженности по-
следней, а более раннему началу стимуляции препят-
ствует заживление колоанального анастомоза.

Нами использовался аппарат для электромиости-
муляции NeuroTrac ETS 0120 (Великобритания).

Аппарат для электромиографии состоит из реги-
стрирующего электрода и преобразующего устройства 
с монитором, выводящим на экран оцифрованные 
показатели миографической активности. В нашей 

работе мы использовали аппарат в режиме «анальное 
недержание» — 4-секундная стимуляция с максималь-
ной амплитудой до 80 мАм, затем 4-секундная пауза. 
Стимуляция проводилась ежедневно по 20 мин, всего 
10 сеансов.

Методика стимуляции заключалась в следую-
щем: в анальный канал вводился электрод аппарата 
NeuroTrac ETS 0120, котрый соединялся с переносным 
компьютером с помощью оптико-волоконного кабеля 
посредством USB-адаптера. По просьбе врача пациент 
сжимал сфинктер, при этом на экране компьютера 
фиксировались волны (миограммы), отражающие 
электромиографическую активность мышц сфинктер-
ного аппарата. Учитывая различную длину анального 
канала, данная процедура позволяла определить поло-
жение электрода, в котором регистрировалась наи-
большая амплитуда волн, для того чтобы в этом по-
ложении начинать стимуляцию. Оценка анальной 
инконтиненции проводилась с помощью шкалы Векс-
нера (Wexner) (табл. 2), по которой наилучший резуль-
тат — это 0 баллов (больной не имеет эпизодов не-
держания ни одного из компонентов кишечного 
содержимого, не нуждается в ношении прокладок 
и изменении привычного стиля жизни), а наихудший 
результат оценивается в 20 баллов (больной не удер-
живает все компоненты кишечного содержимого 
1 и более раз в день, нуждается в постоянном ношении 
прокладок и изменении привычного стиля жизни).

Оценка эффективности континенции дополнитель-
но оценивалась по следующим 2 параметрам: пациенты 
опрашивались, в течение какого промежутка времени 
они могут удерживать клизму объемом 800–1000 мл. 
Также проводилось физическое определение силы сжа-
тия анального сфинктера с помощью воздушного мано-
метра, калиброванного в условных единицах.

Качество жизни пациентов оценено по опроснику 
FIQL (Fecal Incontinency Quality of Life scale) — основ-
ной шкале для изучения изменения показателей каче-
ства жизни у больных с анальной инконтиненцией. 

Таблица 2. Шкала Векснера

Контроль 
 функции 

 сфинктера 
 прямой кишки

Частота неконтролируемых выделений

никогда редко иногда часто постоянно

Твердый стул 0 1 2 3 4

Жидкий стул 0 1 2 3 4

Газы 0 1 2 3 4

Использование 
прокладок

0 1 2 3 4

Влияние на 
 качество жизни

0 1 2 3 4
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Шкала имеет 4 подраздела (образ жизни, адаптация, 
депрессия и самооценка, разочарованность), вклю-
чающие 29 пунктов. Максимально возможное количе-
ство баллов при ответе на все 29 пунктов составля-
ет 4,1, что соответствует хорошему качеству жизни 
и отсутствию влияния на него недержания компонен-
тов кишечного содержимого. Минимальное количе-
ство при условии ответа на все поставленные вопросы 
составляет 1. Это свидетельствует о выраженном влия-
нии анальной инконтиненции на все аспекты качества 
жизни больного, затронутые в шкале.

Результаты
Непосредственно после проведения полного курса 

электромиостимуляции все пациенты были опрошены.
Результаты оценки функции держания до и после 

курса электромиостимуляции приведены в табл. 3–4.
Как видно из представленных табл. 3 и рис. 1, па-

циенты отмечают значительное улучшение показате-
лей анальной континенции, определяемой по шкале 

Таблица 3. Cравнительная оценка эффективности электромиости-
муляции по шкале Векснера

Шкала 
 Векснера

Средний балл Улучшение на P (достовер-
ность 

по  Стьюденту)до после баллы %

Недержание 
твердого стула

2,96 1,14 1,82 61,5 0,0035

Недержание 
жидкого стула

3,59 1,92 1,67 46,5 0,0036

Недержание 
газов

3,44 1,55 1,89 55,0 0,002

Использование 
 прокладок

3,66 2,14 1,52 41,5 0,0058

Качество жизни 2,92 1,55 1,37 47,0 0,0249

Сумма баллов 16,57 8,30 8,27 50 0,0063
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Рис. 1. Показатели анальной континенции по шкале Векснера до и после 
курса электромиостимуляции

Таблица 4. Cравнительная оценка эффективности электромиости-
муляции по дополнительным параметрам

Дополнительные 
параметры

Средний балл Улучшение на P (достовер-
ность 

по  Стьюденту)до после баллы %

Время удержа-
ния клизмы

1,20 3,62 2,42 201,6 0,03

Анальная 
 манометрия

1,52 2,40 0,88  58,0 0,0418

Время удержания 
клизмы

Ср
ед

ни
й 

ба
лл

Анальная 
 манометрия

4,0
3,5
3,0
2,5
2,0
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0

До
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Рис. 2. Показатели анальной континенции по дополнительным пара-
метрам до и после курса электромиостимуляции

Таблица 5. Cравнительная оценка эффективности электромиости-
муляции по шкале FIQL

FIQL
Средний балл Улучшение на P (достовер-

ность по 
Стьюденту)до после баллы %

Образ жизни 1,30 3,20 2,90 223,0 0,0024

Адаптация 1,33 3,22 1,89 142,0 0,023

Депрессия 
и  самооценка

2,14 3,42 1,28  60,0 0,029

Разочарован-
ность

1,33 3,33 2,00 150,0 0,0013

Общее кол-во 
баллов

1,49 3,27 1,78 119,5 0,0047
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Рис. 3. Показатели континенции по шкале FIQL до и после курса элек-
тромиостимуляции



О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

ы
е

 и
с

с
л

е
д

о
в

а
н

и
я

14

КОЛОПРОКТОЛОГИЯОнкологическая 1’2012

Векснера, причем этот показатель формируется за счет 
улучшения каждого из 5 показателей шкалы. Добав-
ленные нами 2 показателя — время, в течение кото-
рого пациент способен удерживать клизму объемом 
800—1000 мл, и показатель анальной манометрии — 
также улучшились, что свидетельствует об объектив-
ном эффекте стимуляции (табл. 4 и рис. 2).

При оценке эффективности электромиостимуля-
ции по шкале FIQL также отмечено улучшение пока-
зателей континенции (табл. 5 и рис. 3).

Из табл. 5 видно, что различия по количеству бал-
лов до начала лечения и после 10 сеансов электромио-
стимуляции являются значимыми и у пациентов на-
блюдается явная положительная динамика в оценке 
качества жизни. Суммарный показатель качества жиз-
ни по шкале FIQL улучшился в среднем более чем в 2 
раза — на 120 %, что свидетельствует о достаточно вы-
раженном влиянии электромиостимуляции.

Обсуждение
В настоящее время в связи с неуклонным ростом 

заболеваемости РПК и его «омоложением» очень важ-
ным является создание комплексных программ по его 

лечению, включающих все этапы — от неоадъювант-
ного лечения, повышающего эффективность хирурги-
ческой операции, до реабилитации, позволяющей 
максимально раннее возвращение к обычной жизни.

В нашем исследовании приведен первый опыт 
лечения инконтиненции у 54 пациентов после БАР 
прямой кишки. У всех больных отмечено улучшение 
функции держания, зафиксированное при проведении 
сравнительной оценки по шкале анальной инконти-
ненции Векснера. Также у всех пациентов установлено 
статистически значимое улучшение качества жизни на 
120 % (по шкале FIQL).

Полученные оптимистические результаты и воз-
можность амбулаторного применения позволяют ре-
комендовать метод электромиостимуляции для лече-
ния инконтиненции у больных после выполненной 
БАР прямой кишки.

Возникающая инконтиненция являлась основным 
аргументом против выполнения данной операции при 
дистальной локализации рака. Улучшение функции 
держания за счет электромиостимуляции позволяет 
нам расширить показания к сфинктеросохраняющим 
операциям в условиях комплексного лечения.

1. Curado M.P., Edwards B., Shin H.R., 
Ferlay J., Heanue M., Boyle P., Storm H. 
Cancer Incidence in Five Continents. Vol. IX. 
IARC Scientific Publication, No. 160.
2. Барсуков Ю.А. Комплексное лечение 
больных раком прямой кишки с исполь-
зованием полирадиомодификации и си-
стемного цитотоксического компонента 
в схемах неоадъювантной лучевой тера-
пии. Онкол колопроктол 2011;1(1):5–10.

3. Дульцев Ю.В.,  Саламов К.Н. Анальное не-
держание. М.: Медицина, 1993. С. 130–133.
4. Hosker G., Norton C., Brazzelli M. 
Electrical stimulation for faecal incontinence 
in adults. Cochrane Database Syst Rev 2000; 
(2):CD001310.
5. Riedy L.W., Chintam R., Walter J.S. Use 
of a neuromuscular stimulator to increase 
anal sphincter pressure. Spinal Cord 2000; 
38(12):724–7.

6. Mahony R.T., Malone P.A., Nalty J. 
et al. Randomized clinical trial of 
 intra-anal electromyographic bio-
feedback physiotherapy with intra-anal 
electromyographic biofeedback 
augmented with electrical stimulation 
of the anal sphincter in the early treatment 
of postpartum fecal incontinence. 
Am J Obstet Gynecol 2004;
191(3):885–90.
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Введение
В результате метаанализа 98 зарубежных клиниче-

ских исследований, в которые были включены в общей 
сложности 36 315 пациентов после оперативного лече-
ния рака прямой кишки с 1990 по 2008 г., было показано, 
что послеоперационные инфекционные осложнения 
отмечались у 21 % пациентов, включая поверхностные 
раневые инфекции, глубокие (органные/полостные) 
инфекции и сепсис [1]. При этом в большинстве случаев 
инфекции имели нозокомиальную природу, протекали 
крайне тяжело и плохо поддавались терапии в связи 
с высокой резистентностью возбудителей [2].

Цель исследования — определить прогностический 
фактор развития ранних послеоперационных инфек-
ционных осложнений у больных раком толстой кишки 
в послеоперационном периоде. Определить частоту 
инфекционных осложнений после оперативного ле-
чения рака толстой кишки.

Материалы и методы
Обследованы 73 пациента, прооперированных 

в клинике института с января по август 2011 г. Из них 47 
(65 %) больных были прооперированы по поводу рака 
ободочной кишки и 26 (35 %) — по поводу рака прямой 
кишки. Были выполнены следующие операции: 21 пе-
редняя резекция прямой кишки, 5 брюшно-промеж-
ностных экстирпаций прямой кишки, 19 внутрибрюш-
ных резекций сигмовидной кишки, 2 обструктивные 
резекции сигмовидной кишки по типу Гартмана, 
19  правосторонних гемиколэктомий, 6 левосторонних 
гемикол эктомий и 1 резекция поперечной ободочной 

кишки. Среди исследуемой группы было 49 % мужчин, 
в возрасте от 30 до 80 лет; 51 % женщин, в возрасте от 34 
до 85 лет.

Распределение по стадиям заболевания выглядело 
следующим образом (по сис теме TNM, 6-я редакция):

I стадия — 4,5 %;
II стадия — 36,4 %;
III стадия — 31,9 %;
IV стадия — 27,3 %.
В процессе исследования у больных выполнялись 

посевы перитонеального выпота из дренажей на 1, 2, 3, 
4 и 5-е сутки после операции. Использовались закрытые 
стерильные дренажные системы с заменой дренажных 
резервуаров каждые 24 часа. Проводился мониторинг 
лабораторных клинических показателей, показателей 
общей воспалительной реакции организма больного — 
С-реактивного белка (СРБ), температуры тела.

Периоперационная антибиотикопрофилактика 
проводилась цефалоспоринами III поколения — цеф-
триаксоном или цефотаксимом 2 гр в/в, за 30–40 мин 
до операции. В послеоперационном периоде всем 
пациентам назначался цефотаксим 1 гр 2 раза в сутки 
в/м, 5 дней и метронидазол 500 мг 2 раза в сутки в/м, 
5 дней.

Результаты
Из исследуемой группы пациентов (n = 73) поло-

жительные посевы определялись у 28 (38 %) пациен-
тов; при этом у большинства — 19 больных — посевы 
были положительными уже в 1, 2 и 3-е сутки после 
операции.

Послеоперационные инфекционные осложнения у больных 
колоректальным раком: микробиологический мониторинг

Т.А. Белоусова, Т.Ю. Галунова
ФГБУ НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова Минздравсоцразвития России, Санкт-Петербург

Контакты: Татьяна Александровна Белоусова tania.belousova@mail.ru

В статье приводятся данные микробиологического мониторинга перитонеального выпота в послеоперационном периоде у больных 
колоректальным раком. Показана целесообразность выполнения посевов перитонеального выпота и с учетом результатов реко-
мендуется коррекция антибактериальной терапии.

Ключевые слова: колоректальный рак, перитонеальный выпот, микробиологический мониторинг, антибактериальная терапия

The forecast of postoperative infectious complications and microbiological: monitoring in colorectal cancer patients

T.A. Belousova, T.Y. Galunova
N.N. Petrov Research Institute of Oncology, Ministry of Health and Social Development of Russia, St.-Petersburg

In the article data of microbiological monitoring of peritoneal effusion during postoperative period in patients with colorectal cancer is pre-
sented. Rationale for performing crops of peritoneal exudate was demonstrated in all groups of patients and antibacterial therapy should be 
corrected on its base.

Key words: colorectal cancer, peritoneal effusion, microbiological monitoring, antibacterial therapy
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Инфекционные осложнения в послеоперационном 
периоде развились у 16 (21,9 %) больных: нагноение 
 послеоперационной раны (n = 9), абсцессы брюшной 
полости (n = 2), абсцесс забрюшинного пространства 
в сочетании с нагноением послеоперационной раны 
и циститом (n = 1), несостоятельность анастомоза с фор-
мированием абсцесса и в последующем толстокишечно-
го свища (n = 2). Сепсис развился у 2 больных. Таким 
образом, из 73 пациентов поверхностные раневые ин-
фекции развились у 12,3 %, глубокие у 6,8 %, а сепсис 
наблюдался в 2,7 % случаев (см. таблицу). Вышеуказан-
ные осложнения развились у 13 из 28 больных с положи-
тельными посевами (в 46,4 % случаев) и у 3 (6,7 %) паци-
ентов с отрицательными посевами.

В посевах преобладала следующая флора: Escherichia 
coli, Enterococcus faecalis, Enterococcus faecium, Pseudomonas 
aeruginosa, Enterobacter cloacae (рис. 1).

%

Рис. 1. Микроорганизмы, высеваемые из отделяемого по дренажам 
из брюшной полости

Грамотрицательная флора была чувствительна 
к карбапенемам (96 %), фторхинолону (100 % для 
Ps. aeruginosa, от 60 до 70 % для других грамотрицатель-
ных микроорганизмов), амикацину и тигециклину 
(рис. 2).

Чувствительность грамположительной флоры бы-
ла иной: 100 % чувствительность определялась только 
к линезолиду, к ванкомицину — 96,6 %, к рифампици-
ну — 83 %, к тетрациклину — 75 %; чувствительность 
к другим антибактериальным препаратам была менее 
50 % (рис. 3).

Все 73 пациента получали в послеоперационном 
периоде антибактериальную терапию цефалоспорина-
ми III поколения в сочетании с метронидазолом в те-
чение 5 суток с целью предупреждения инфекционных 
осложнений. Результаты посевов перитонеального вы-
пота можно было оценить уже через 24 часа — в случае 
отрицательного ответа, или через 48 часов — если про-
водилась верификация возбудителя и оценка его анти-
биотикочувствительности в случае положительного 
посева. Антибактериальная терапия продлялась еще 
на 5 дней после положительного посева в том случае, 
если на 3-и сутки в послеоперационном периоде со-
хранялись лейкоцитоз, повышение темпе ратуры тела 
более 37,5 °С, повышение уровня СРБ > 70 мг/л. 

Осложнения в послеоперационном периоде

Операции
Положительный 

посев
Инфекционные 

осложнения
Поверхностная 

раневая инфекция
Глубокая (полостная) 

инфекция
Генерализованная 
инфекция (сепсис)

n = 73 38 % 21,9 % 12,3 % 6,8 % 2,7 %

%

Рис. 2. Грамотрицательные микроорганизмы

%

Рис. 3. Грамположительные микроорганизмы
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Из 28 пациентов с положительными посевами у 20 
(72 %) заменили антибактериальный препарат с учетом 
данных антибиотикограммы: в 60 % — на фторхино-
лоны, в 20 % — на карбапенемы и в 20 % — на антибак-
териальные препараты других групп (защищенные 
пенициллины, гентамицин, тетрациклин).

Обсуждение
Таким образом, на 2-е и 3-и сутки после операции 

по поводу рака толстой кишки целесообразно выпол-
нять посев содержимого из дренажей (брюшной по-
лости или пресакральных) и с учетом полученного 

ответа корректировать антибактериальную терапию, 
если существует необходимость в ее продлении. При 
получении положительного посева вероятность раз-
вития инфекционных осложнений при открытых 
операциях составляет 46,4 %; в случае отрицательного 
результата посева — у 6,7 % пациентов возможны гной-
ные осложнения в послеоперационном периоде. 
 Час тота развития инфекционных осложнений после 
открытых операций по поводу рака толстой кишки 
составляет 21,9 %: поверхностная раневая инфекция — 
12,3 %, глубокая — 6,8 %, в 2,7 % наблюдается генера-
лизация инфекционного процесса.

1. Paun B.C., Cassie S. et al. Risk factors for postoperative complications following rectal cancer surgery. Ann Surg 2010;251(5):807–18.
2. Schimpff S.C. Infections in cancer patients. Support Care Cancer 1994;2(2):94–104.
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Возможности хирургического лечения больных 
местно-распространенным раком прямой кишки 
с вовлечением задней стенки мочевого пузыря

Е.В. Калинин, С.В. Антипова, А.Е. Калинин
Кафедра онкологии, радиологии и трансфузиологии Луганского государственного медицинского университета; 

Луганский областной клинический онкологический диспансер, Украина

Контакты: Евгений Владимирович Калинин main2001@inbox.ru

Цель исследования: оптимизация хирургического лечения больных местно-распространенным колоректальным раком (КРР) с во-
влечением задней стенки мочевого пузыря.
Материалы и методы исследования. В основу исследования положен анализ результатов комбинированного лечения 67 больных 
с местно-распространенным раком прямой кишки с вовлечением треугольника и шейки мочевого пузыря, которым в отделении 
общей хирургии ЛОКОД в период с 2000 по 2010 г. выполнены различные по объему радикальные операции. Все больные имели 
стадию процесса Т3–4N0–2M0. Всем больным выполнены операции в объеме:
1. Комбинированная брюшно-анальная резекция или брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки с резекцией 2/3 моче-
вого пузыря (основная группа, 44 пациента).
2. Тотальная эвисцерация органов малого таза (контрольная группа, 23 пациента).
Результаты. Проведение комбинированного хирургического вмешательства с резекцией стенки мочевого пузыря (основная груп-
па) не привело к увеличению частоты послеоперационных осложнений, которые были диагностированы у 1 (2,27 %) больного из 44. 
У пациентов, получавших оперативное лечение в объеме эвисцерации органов малого таза (контрольная группа), осложнения 
составили 4,34 % (1 больной из 23). В обоих случаях имел место абсцесс малого таза с благоприятным исходом.
Трехлетняя безрецидивная выживаемость в основной группе составила 55,3 %, в контрольной — 74 %.
Заключение. Проведение эвисцерации органов малого таза при вовлечении в опухолевый процесс задней стенки мочевого пузыря 
не всегда оправданно. Мы считаем более целесообразным сохранять даже небольшую часть мочевого пузыря для лучшей реаби-
литации больного.

Ключевые слова: рак прямой кишкu, местно-распространенный рак прямой кишки

Possibilities of surgical treatment in patients with locally advanced rectal cancer 
with involvement of the posterior urinary bladder wall

E.V. Kalinin, S.V. Antipova, A.E. Kalinin
Department of Oncology, Radiology, and Transfusiology, Lugansk State Medical University; 

Lugansk Regional Clinical Oncology Dispensary, Ukraine

The aim of investigation is the optimization of surgical treatment of patients with locally advanced rectal cancer with the involvement 
of  posterior wall of urinary bladder.
Materials and methods. The basis of investigation is the analysis of results of combined treatment of 67 patients with locally advanced rectal 
cancer involving triangle and cervix of urinary bladder. Radical operations of different volume were carried out in the department 
of  common surgery during a period from 2000 till 2010. All patients had Т3–4N0–2M0 rectal cancer. Following types of surgery have been 
performed:
1. Ultra-low anterior resection with coloanal anastomosis or abdomino-perineal excision combined with resection of 2/3 of urinary 
 bladder — main group (44 patients);
2. Pelvic exenteration — control group (23 patients).
Results. The application of combined surgical intervention with the resection of posterior wall of urinary bladder didn’t lead to the increased 
post operative complications rate, which were diagnosed in 1 (2.27 %) of 44 patients in the main group. The patients, which had the opera-
tive treatment in the volume of pelvic exenteration (control group), had a complication rate of 4.34 % (1 patient). In both cases, pelvic 
 abscess of with a favorable outcome took place.
Three-year disease-free survival rate in main investigated group was 55.3 %, in control group (23 patients) — 74 %.
Conclusion. The investigation showed that pelvic exenteration for locally advanced rectal cancer involving posterior wall of the bladder is 
not always justified. We consider, that it’s more reasonable to save even small part of urinary bladder for the better patients rehabilitation.

Key words:  rectal cancer, locally advanced rectal cancer

Введение
Заболеваемость колоректальным раком (КРР) 

неуклонно растет во всех экономически развитых 
странах. Ежегодный прирост заболеваемости раком 
толстой кишки в мире за последние 15 лет составляет 
в среднем около 3 %. Заболеваемость населения Укра-

ины за последние 4 года выросла на 13 % у мужчин 
и на 14 % у женщин. Доля местно-распространенных 
форм КРР колеблется от 35 до 43 %, при этом посте-
пенно увеличивается [1, 5, 6]. По данным ряда авторов, 
в 5–6 % наблюдений при КРР в процесс вовлекается 
мочевой пузырь [1, 4, 8]. Однако можно предположить, 
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что данные показатели далеки от истинного положе-
ния дел, так как в подавляющем большинстве случаев 
первичная опухоль признается нерезектабельной, 
местно-распространенный характер КРР указывается 
без детализации вовлеченных в процесс соседних ор-
ганов. До настоящего времени операцией выбора при 
раке прямой кишки (РПК) с вовлечением в опухоле-
вый процесс задней стенки мочевого пузыря остается 
эвисцерация таза. С этим заключением можно не со-
гласиться, так как в некоторых случаях возможно вы-
полнение резекций задней и боковых стенок мочевого 
пузыря с пластикой. Использование в качестве пла-
стического материала различных отделов тонкой или 
толстой кишки вполне себя оправдывает.

Если комбинированную операцию удалось вы-
полнить в радикальном объеме, 5-летняя выживае-
мость больных колеблется от 24 до 74 % [6, 14]. Однако 
возможность появления рецидивов после такого рода 
оперативных вмешательств составляет около 30 % [8]. 
Это результаты рандомизированных исследований, 
проведенных в различных клиниках мира. Причиной 
возникновения рецидивов после эвисцерации органов 
малого таза чаще всего являются имплантационные 
метастазы; метастазы, оставшиеся на стенках таза. 
В случае, когда выполнена резекция мочевого пузыря, 
можно предположить нерадикальность выполнения 
оперативного вмешательства (опухоль в крае резек-
ции) или наличие имплантационных метастазов.

Однако эвисцерация относится к числу чрезвычайно 
травматичных хирургических вмешательств, отличаю-
щихся большой кровопотерей, возникновением весьма 
грозных интра- и послеоперационных осложнений, ле-
тальностью, и в конечном итоге имеющих несомненный 
инвалидизирующий характер. Качество жизни, несмо-
тря на весь арсенал пластических и реконструктивных 
операций, после эвисцерации органов малого таза 
оставляет желать лучшего. Возможная перспектива по-
жизненного наличия 2 стом (урино- и колостомы) при 
отсутствии возможности проведения реконструктив ного 
этапа операции является одной из основных причин 
отказа больных от предлагаемой радикальной операции. 
За последние годы, благодаря разработке и успешному 
внедрению в клиническую практику целого ряда 
 одномоментных реконструктивно-восстановительных 
 вмешательств, направленных на восстановление функ-
ционирования желудочно-кишечного тракта и мочевы-
делительной системы, достигнуты несомненные успехи 
в полноценной реабилитации пациентов [2, 3, 7, 9].

До конца не решена проблема выбора показаний 
к проведению эвисцерации малого таза. К сожалению, 
только интраоперационно, после ревизии, можно опре-
делить возможность выполнения такого рода вмеша-
тельства. Но опять же, это может быть субъективным 
мнением, и оно зависит от опыта, знаний и умения опе-
рирующего хирурга [8]. В последние годы в ряде сообще-
ний [12, 13] авторами высказывается мысль о возмож-

ности выполнения резекции стенок пузыря вместо 
цистэктомии при лечении местно-распространенного 
КРР с вовлечением задней стенки мочевого пузыря. 
По нашим наблюдениям, стенка пузыря обладает хоро-
шей эластичностью и хорошо и быстро заживает. Пред-
почтение следует отдавать методам, предусматриваю-
щим использование других органов или их части для 
закрытия образовавшегося дефекта собственной стенки 
мочевого пузыря [11, 10]. Даже в условиях недостаточно 
герметично воссозданного неоциста — мочевого резер-
вуара происходит эффективное заживление дефекта, 
хотя для этого требуется продолжительный срок (около 
2–3 мес). Часто прорастание рака в мочевой пузырь но-
сит неистинный характер, а интимное вовлечение в опу-
холевый конгломерат происходит за счет воспалитель-
ного компонента. Естественно возникает вопрос: как 
поступить в этом случае? Конечно удалить опухоль с ре-
зекцией стенки мочевого пузыря, и, естественно, не вы-
полнять эвисцерации. До оперативного вмешательства 
проводится весь комплекс обследования (цистоскопия, 
трансректальное, ультразвуковое иссле дование, ком-
пьютерная томография, магнитно-резонансная томогра-
фия и т. д.), но ни одно обследование не дает нам четкой 
информации о характере прорастания. При цистоско-
пии видны изменения ре льефа слизистой, ее цвета, 
структуры. Результаты био псии из стенки мочевого пу-
зыря могут быть отрицательными. Это можно расценить 
как воспалительный компонент опухоли. Но никто не 
может гарантировать отсутствие прорастания опухоли 
прямой кишки до мышечной стенки мочевого пузыря, 
без вовлечения слизистой, с которой мы брали биопсию. 
Оперативное лечение, в данном случае без резекции мо-
чевого пузыря, будет нерадикальным, часть опухоли 
останется на стенке пузыря и будет причиной рецидива 
опухоли.

Отсутствие единой стратегии выбора метода ра-
дикального лечения местно-распространенного рака 
 органов малого таза свидетельствует о необходимости 
разработки целого ряда актуальных вопросов по этой 
теме. Во-первых, нет четкой схемы дооперационного 
обследования; во-вторых, не выработаны показания 
к выполнению эвисцерации органов малого таза; 
в-третьих, не разработаны возможные схемы опера-
тивной тактики при резекции мочевого пузыря с вос-
становлением функции мочевыделительной системы 
и желудочно-кишечного тракта; в-четвертых, финансо-
вая сторона лечения данной категории больных.

Все вышеуказанное свидетельствует о несомнен-
ной актуальности данной проблемы и поиска опти-
мальных методов хирургического лечения местно-рас-
про страненного КРР с вовлечением в процесс задней 
стенки мочевого пузыря.

В задачи нашего исследования входило:
1. Определить характер и причины вовлечения 

мочевого пузыря в опухолевый процесс при местно-
распространенном КРР.
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2. Разработать критерии выбора объема комбиниро-
ванных операций при местно-распространенном опухо-
левом процессе с вовлечением стенки мочевого пузыря.

3. Изучить непосредственные результаты опера-
ций.

4. Оценить отдаленные результаты лечения данной 
категории больных.

В своей работе мы не рассматривали вопросы ком-
бинированного хирургического лечения местно-рас про-
страненного КРР с прорастанием опухоли в верхушку 
мочевого пузыря.

Такого рода вмешательство требует от хирурга навы-
ков работы в онкоурологии, онкогинекологии и онко-
проктологии. Прежде всего необходимо учитывать, что 
сохранение даже небольшого участка слизистой моче-
вого пузыря или части его стенки дает больше шансов 
на полноценную реабилитацию больного, в некоторых 
случаях с сохранением половой, мочеиспускательной 
функций.

Материалы и методы исследования
В основу исследования положен анализ результа-

тов комбинированного лечения 67 больных местно-
распространенным РПК с вовлечением треугольника 
и шейки мочевого пузыря, которым в отделении об-
щей хирургии в период с 2000 по 2010 г. выполнены 
различные по объему радикальные операции. Все па-
циенты имели стадию процесса Т3–4N0–2M0. Всем 
бо л ьным выполнены операции в объеме:

1. Комбинированная брюшно-анальная резекция 
или брюшно-промежностная экстирпация прямой 
кишки с резекцией большей части мочевого пузыря 
(основная группа, 44 пациента);

2. Эвисцерация органов малого таза (контрольная 
группа, 23 больных).

По результатам гистологического заключения: 
в основной группе 34 (77,27 %) пациента имели высоко-
дифференцированную аденокарциному, 10 (22,72 %) — 
низкодифференцированную; в контрольной группе — 
9 (39,14 %) и 14 (60,86 %) пациентов соответственно.

Наиболее неблагоприятная ситуация — поражение 
регионарных лимфатических узлов (ЛУ) (T3–4N1–
2M0) — встречалась у пациентов в обеих группах. При 
отсутствии поражения регионарных ЛУ (T3–4N0M0) 
достоверно имело место более благоприятное течение 
заболевания. Распределение больных в зависимости 
от количества метастазов в регионарные ЛУ представ-
лено в табл. 1.

Наибольшую группу больных составляют пациен-
ты с отсутствием метастазов в регионарные ЛУ. Одна-
ко во время оперативного вмешательства были выяв-
лены увеличенные ЛУ, в гистологическом заключении 
у них была отмечена гиперплазия без признаков мета-
статического поражения. Возникает вопрос, что же 
такое гиперплазия ЛУ с точки зрения онколога? Воз-
можно, именно гиперплазия служит одним из ме-

ханизмов защитной реакции организма на наличие 
опухолевого процесса. Вероятно, и воспалительный 
компонент в опухоли является вторым защитным ме-
ханизмом в комплексной защитной реакции. Как 
правило, оба эти компонента присутствуют при гисто-
логическом заключении удаленного препарата.

Мы исследовали влияние локализации первично-
го очага опухоли на возможность распространения 
злокачественного процесса.

Все больные были распределены по локализации 
опухолевого процесса (табл. 2).

Таблица 2. Распределение больных в зависимости от локализации 
процесса

Локализация

Группы больных

основная
(n = 44)

контрольная 
(n = 23)

Среднеампулярный 9 (20,45 %) –

Верхнеампулярный 21 (47,72 %) 19 (82,60 %)

Ректосигмоидный 14 (31,83 %) 4 (17,40 %)

Исследование проведено для оценки влияния ло-
кализации процесса, при прочих равных условиях, на 
прогноз течения заболевания. В нашем случае локали-
зация опухоли не имела столь существенного значения 
на прогноз. Хотя наши ранее проведенные исследова-
ния, посвященные влиянию локализации опухолевого 
процесса на регионарное метастазирование, показали, 
что наибольшим индексом метастазирования обла-
дают верхнеампулярный отдел, ректосигмоидный от-
дел — до 67 %.

Распределение больных в зависимости от глубины 
прорастания опухоли и наличия воспалительного ком-
понента представлено в табл. 3.

В основной группе опухоли с воспалительным 
компонентом встречались у 25 (56,82 %) пациентов, 
в контрольной — у 19 (82,60 %). Присутствие воспали-
тельного компонента в опухоли в сочетании с глу-
биной инвазии Т3–4 предполагает границы отступа 
от опухолевого конгломерата 2 см. Мы считаем это 

Таблица 1. Распределение больных в зависимости от количества 
метастазов в регионарных ЛУ

Количество  метастазов

Группы больных

основная
(n = 44)

контрольная 
(n = 23)

N0 26 (59,09 %) 12 (52,17 %)

N1 12 (27,27 %) 7 (30,43 %)

N2 6 (13,64 %) 4 (17,4 %)
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оправданным, потому что, во-первых, на расстоянии 
2 см от края опухоли мы не обнаруживали опухолевых 
клеток (R0), во-вторых, обнаруживаемые элементы 
воспаления в крае резекции не препятствовали нало-
жению первичного анастомоза.

Форма роста опухоли имела значение, поэтому мы 
провели собственное исследование. Мы сравнивали 
экзо-эндофитную и смешанную форму роста опухоли. 
В табл. 4 приведены данные о частоте встречаемости 
различных форм опухоли.

Таблица 4. Частота встречаемости различных форм КРР 
в  зависимости от типа роста

Тип роста опухоли

Группы больных

основная
(n = 44)

контрольная 
(n = 23)

Экзофитный 34 (77,27 %) 20 (86,96 %)

Эндофитный 2 (4,55 %) 1 (4,34 %)

Смешанный 8 (18,18 %) 2 (8,69 %)

Можно констатировать, что экзофитная форма ро-
ста опухоли встречается наиболее часто. Недостаточное 
количество наблюдений смешанной и эндофитной фор-
мы роста не дает нам право констатировать влияние на 
прогноз именно этих форм злокачественного роста при 
местно-распространенном РПК.

Результаты
Проведение комбинированного хирургического 

вмешательства с резекцией стенки мочевого пузыря со-
провождалось послеоперационным осложнением, кото-
рое диагностировано у 1 пациента (2,27 %) основной 
группы. У пациентов, получавших оперативное лечение 
в объеме эвисцерации органов малого таза (контрольная 
группа), частота осложнений составила 4,34 % (1 боль-

ной). В обоих случаях имел место пресакральный абс-
цесс. На продолжительность послеоперационного пе-
риода и длительность лечения эти 2 осложнения не 
повлияли. Оба пациента выписаны на 14-е сутки после 
операции. Установлено, что у больных с локализацией 
опухоли в среднеампулярном отделе (34 %) чаще пора-
жаются ЛУ, чем при верхнеампулярной локализации 
(26 %). Отмечено увеличение частоты поражения регио-
нарных ЛУ при размерах опухоли > 5 см — 34 %. Частота 
метастатического поражения регионарных ЛУ при про-
растании опухолью всех слоев кишечной стенки с ин-
фильтрацией параректальной клетчатки (Т4) возникает 
в 2 раза чаще (33 %), чем при прорастании всех слоев 
стенки кишки без инфильтрации клетчатки (16 %). Про-
веденные исследования позволяют определить связь 
частоты метастатического поражения регионарных ЛУ 
со степенью дифференцировки опухоли: при низкодиф-
ференцированной аденокарциноме у каждого второго 
больного (52 %) выявлялись метастазы в локорегионар-
ных ЛУ, а при умеренно-дифференцированной — у 26 % 
пациентов. Таким образом, полученные данные позво-
ляют выделить группу больных, у которых риск возник-
новения рецидивов рака представляется повышенным 
из-за высокой вероятности метастатического поражения 
регионарных ЛУ: 1) протяженность опухоли > 5 см; 
2) низкая локализация; 3) инфильтрация параректаль-
ной клетчатки; 4) низкая степень дифференцировки.

Частота вовлечения задней стенки мочевого пу-
зыря в опухолевый процесс при местно-распро стра-
ненном КРР достигает 18–19 %.

Причинами вовлечения при местно-распро стра-
ненном КРР задней стенки мочевого пузыря в 11,5 % 
наблюдений является прорастание первичной опухоли 
в орган, а в 88,5 % — перифокальный воспалительный 
процесс.

Объем вмешательства на мочевом пузыре при ком-
бинированном хирургическом лечении местно-рас про-
страненного КРР и достижении адекватных по отноше-
нию к первичной опухоли краев (в данном случае речь 
идет о 2 см) удаленного операционного препарата целе-
сообразно ограничить резекцией мочевого пузыря еди-
ным блоком вместо цистэктомии. В случае вовлечения 
в опухолевый процесс стенки мочевого пузыря без уль-
тразвуковых признаков инфильтрации мышечного 
и слизистого слоев, при воспалительном компоненте 
прорастания, объем резекции может быть ограничен 
удалением опухоли толстой кишки с резекцией пора-
женных тканей.

Прорастание КРР в заднюю стенку мочевого пузыря 
на большом протяжении без вовлечения в процесс шей-
ки последнего и уретры является показанием к субто-
тальной его резекции. В случае проведения гемирезек-
ции или субтотальной резекции мочевого пузыря мы 
использовали илеоцекальный сегмент для пластики мо-
чевого пузыря. Пересадку мочеточников проводили по 
общепринятой методике.

Таблица 3. Распределение больных в зависимости от глубины 
 прорастания опухоли и наличия воспалительного компонента

Глубина 
прорастания

Группы больных

основная
(n = 44)

контрольная 
(n = 23)

Т3 с воспалительным 
компонентом

11 (25 %) 10 (43,47 %)

Т3 без воспалительного 
компонента

8 (18,18 %) –

Т4 с воспалительным 
компонентом

14 (31,82 %) 9 (39,14 %)

Т4 без воспалительного 
компонента

11 (25 %) 4 (17,39 %)
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При комбинированном хирургическом лечении 
местно-распространенного КРР с резекцией мочевого 
пузыря 3-летняя безрецидивная выживаемость состав-
ляет 55,3 % (см. рисунок)
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Трехлетняя безрецидивная выживаемость больных в зависимости 
от вида лечения

Обсуждение
Хирургический метод лечения РПК с вовлечением 

задней стенки мочевого пузыря является стандартом 
в терапии данного заболевания и составляет основной 
компонент лечения данной категории больных. В хирур-
гическом лечении РПК произошли определенные по-
зитивные изменения, связанные с оптимизацией пока-
заний к органосохраняющим операциям. Применение 
высоких хирургических технологий с современными до-
стижениями лучевой и лекарственной терапии позво-
ляет добиться значительных успехов в лечении больных 
с местно-распространенным РПК. Проведенный анализ 
литературы свидетельствует об остром интересе онколо-
гов к проблеме хирургической реабилитации больных.

Частота послеоперационных осложнений после 
комбинированных вмешательств по поводу местно-рас-
про страненного рака толстой кишки с резекцией моче-
вого пузыря без вскрытия просвета составила 20,8 %, 

с полностенной резекцией — 24,3 %, а с субтотальной 
резекцией и формированием микроцист возрастает 
до 44,8 %.

При комбинированном хирургическом лечении 
местно-распространенного КРР с резекцией мочевого 
пузыря 3-летняя безрецидивная выживаемость состав-
ляет 55,3 %.

Выбор объема резекции мочевого пузыря определя-
ется после максимальной мобилизации мочеточников 
в дистальном направлении до места впадения в мочевой 
пузырь или зоны инфильтрации, а также выделения 
 задней и боковых полуокружностей кишки в межфас-
циальном пространстве с мезоректумэктомией.

Латеральные границы полнослойной резекции 
мочевого пузыря должны составлять не менее 2 см от 
зоны инфильтрации, при субтотальных резекциях не-
обходима дополнительная мобилизация мочевого 
пузыря с пересечением и перевязкой верхних пузыр-
ных артерий.

Во всех случаях полнослойной резекции мочевого 
пузыря необходимо выполнять катетеризацию моче-
точников до лоханки почки, а также дренировать мо-
чевой пузырь уретральным катетером.

В случае возникновения несостоятельности швов 
мочевого пузыря в подавляющем большинстве случаев 
не требуется выполнения повторных хирургических вме-
шательств. Данное осложнение может быть купировано 
путем продолженной противовоспалительной терапии 
и пролонгированным дренированием мочевого пузыря.

Выводы
1. Истинное прорастание опухоли прямой кишки 

в стенку мочевого пузыря наблюдается в 11,5 %.
2. Границами адекватной резекции стенки моче-

вого пузыря является отступ 2 см от края опухолевого 
роста при местно-распространенном КРР.

3. По возможности необходимо оставлять часть 
передней стенки мочевого пузыря для формирования 
неоциста.
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Операция остается ведущим и наиболее эффектив-
ным методом лечения рака ободочной кишки (РОК). 
Радикальное хирургическое вмешательство предусма-
тривает удаление первичной опухоли в пределах здо-
ровых тканей одним блоком с регионарными лимфа-
тическими узлами (ЛУ), локализующимися по ходу 
сосудов, питающих те или иные отделы ободочной 
кишки. В таких ЛУ могут быть метастазы. В связи 
с этим при локализации первичной опухоли в правой 
половине ободочной кишки выполняется правосто-
ронняя гемиколэктомия; при локализации опухоли 
в левой половине — левосторонняя гемиколэктомия; 
при раке дистальных отделов сигмовидной кишки вы-
полняется резекция сигмовидной кишки; при раке 
поперечной ободочной кишки операцией выбора яв-
ляется либо гемиколэктомия справа или слева, либо 
субтотальная колэктомия с формированием илеосиг-
моанастомоза. Такие объемы оперативных вмеша-
тельств cтандартны для соответствующих локализаций 
РОК и диктуются онкологическими принципами ра-
дикальности хирургического лечения (принципами 
зональности и футлярности).

Статистические данные последних лет свидетель-
ствуют о неуклонном росте онкологической заболе-
ваемости. К 2020 г. ожидаемое количество вновь вы-
явленных онкологических больных составит 15 млн 
в год и количество смертей от рака возрастет до 
12 млн [1]. Прирост абсолютного числа заболевших 
РОК в России с 2003 по 2008 г. составил 11,6 % 
у  мужчин и 13,4 % у женщин, раком прямой кишки — 

8 % и 5 % соответственно. На сегодняшний день коло-
ректальный рак твердо занимает 2-е место среди всех 
онкологических заболеваний [2].

Показателями эффективности лечения онкологи-
ческих больных служат отдаленные результаты. Один 
из таких критериев – продолжительность жизни боль-
ных после радикального хирургического лечения. 
Одной из важных сторон, влияющих на отдаленные 
результаты хирургического лечения, является опреде-
ление стадии заболевания, которая может быть уточ-
нена только при морфологическом исследовании 
операционного материала. Принятый международный 
критерий определения 5-летней выживаемости боль-
ных вполне оправдывает себя при изучении отдален-
ных результатов. Вместе с этим определение более 
поздней выживаемости (свыше 10 лет) позволяет еще 
убедительнее показать современные возможности 
хирургического лечения больных РОК.

Пациенты и методы
По нашим данным, более чем у 70 % больных РОК 

диагностируется на поздних стадиях — T3–4N0–2M0 
(B и C по Dukes).

В основу нашей работы положены данные 298 
больных первичным РОК, находившихся в хирургиче-
ской клинике № 3 РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН 
с 1987 по 2002 г. Все больные были подвергнуты ра-
дикальному хирургическому лечению. В исследование 
были включены пациенты только с распространенным 
РОК (стадии T3–4N0M0 и T3–4N1–2M0 или, соот-

Хирургическое лечение рака ободочной кишки: 
анализ отдаленных результатов
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В статье проанализированы отдаленные результаты хирургического лечения рака ободочной кишки на основе данных длитель-
ного (более 20 лет) наблюдения за больными, которым были выполнены радикальные оперативные вмешательства. Показана 
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ветственно, стадии B и C по Dukes) в возрасте не стар-
ше 70 лет. У всех больных морфологически была аде-
нокарцинома различной степени дифференцировки. 
Со стадией В было 226 (75,8 %) больных, а со стадией 
С — 72 (24,2 %). Определение стадии производилось 
только после морфологического исследования опера-
ционного материала. Наиболее часто раком поража-
ются левые отделы ободочной кишки. Из 298 больных 
поражение опухолью правых отделов кишки соста-
вило 36,9 %, левых отделов — 59,7 %; рак поперечной 
ободочной кишки был в 3,4 % случаях. При этом от-
мечено, что у больных старшей возрастной группы 
реже поражался левый отдел по сравнению с правым 
при сохранении той же частоты развития рака попе-
речной ободочной кишки.

Результаты
Отдаленные результаты после радикальной опера-

ции определяются развитием рецидивов и метастазов. 
Динамическое наблюдение за радикально оперирован-
ными больными позволило не только диагностировать 
рецидивы или метастазы, но и изучить сроки их воз-
никновения. Прослеженность свыше 5 лет составила 
95 %, а максимальный период наблюдения опериро-
ванных больных — более 20 лет. Данные о час тоте ре-
цидивов и метастазов в зависимости от стадии заболе-
вания представлены на рис. 1.

Всего прогрессирование заболевания (рецидивы 
или метастазы) развилось у 46 (15,4 %) больных, одна-
ко достоверных различий отдельно по частоте рециди-
вов и метастазов между стадиями В и С не получено. 
В 23,4 % наблюдений развитие рецидивов и метастазов 
регистрировали в первые 3 года наблюдений.

Зависимость частоты развития рецидивов и мета-
стазов у радикально оперированных больных РОК от 
объема выполненной операции представлена на рис. 2.

Достоверных различий в частоте прогрессирова-
ния заболевания (рецидивы и/или метастазы) при 
операциях на правой половине ободочной кишки по 
сравнению с левой половиной не получено (соответ-
ственно 13,6 % и 15,3 %).

Как было отмечено ранее, основным показателем 
эффективности лечения онкологических больных 
служат показатели выживаемости. Кумулятивная вы-
живаемость была изучена у радикально оперирован-
ных больных РОК в зависимости от стадии опухоле-
вого заболевания. Выживаемость была рассчитана по 
методу Kaplan—Meier при стадиях В и С по Dukes. Эти 
данные представлены на рис. 3.

Различия по общей кумулятивной выживаемости 
между группами больных со стадией В и С статисти-
чески достоверны (р = 0,002). 

Скорректированнная безрецидивная выживае-
мость — это учет больных, умерших от основного забо-
левания или имеющих рецидив заболевания. При изуче-
нии безрецидивной скорректированной выживаемости 

при радикальном хирургическом лечении больных РОК 
были получены статистически достоверные результаты 
при стадии B по сравнению со стадией C опухолевого 
процесса. Статистически достоверные различия по без-
рецидивной скорректированной выживаемости между 
группами больных с B и С стадиями по Dukes были под-
считаны по методу log-rank test. Полученные данные 
указывают на высокое прогностическое значение стадии 
заболевания (наличие метастазов в регионарных ЛУ) для 
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Рис. 1. Частота рецидивов и метастазов у радикально оперированных 
больных РОК в зависимости от стадии заболевания за период наблюдения
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ных РОК
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Л И Т Е Р А Т У Р А

выживаемости и возникновения рецидива заболевания. 
Эти данные представлены на рис. 4 и 5.

Заключение
Таким образом, неуклонный рост заболеваемости 

РОК, отсутствие динамики роста общей и безрецидив-
ной выживаемости при радикальном хирургическом 
лечении этих больных и другие факторы определяют 

актуальность проблемы своевременной диагностики 
и лечения данного заболевания. Несомненно, особого 
внимания заслуживает изучение возможностей комби-
нированного лечения в предоперационном и после-
операционном периодах. Вряд ли в ближайшие годы 
можно рассчитывать на улучшение отдаленных резуль-
татов при использовании только хирургичес кого ме-
тода лечения РОК.
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Рис. 4. Безрецидивная выживаемость у больных РОК в зависимости 
от стадии заболевания
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РОК в зависимости от стадии
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Одной из важнейших задач российского здравоох-
ранения остается своевременное выявление и эффек-
тивное лечение рака толстой кишки (РТК), занимаю-
щего одно из первых мест в структуре онкологической 
заболеваемости.

Российские статистические данные свидетельст вуют 
о неуклонном росте числа новых случаев РТК в течение 
последнего 10-летия. Так, в 2010 г. РТК впервые был вы-
явлен у 53 тыс. больных, на момент установления диа-
гноза более чем в 25 % случаев определялись отдаленные 
метастазы [1].

Основой терапии метастатического РТК (мРТК) до 
90-х годов прошлого века являлись препараты фтор-
пиримидинового ряда. При применении комбинации 
5-фторурацила/лейковорина (5-ФУ/ЛВ), исторически 
служившей базовым компонентом проводимого лече-
ния, медиана общей выживаемости (ОВ) не превы-
шала 12,6 мес [2].

Заметные перемены произошли с выходом на рынок 
оксалиплатина и иринотекана. Благодаря этому подходы 
к лечению мРТК переместились в сторону более частого 
использования двойных комбинаций на основе 5ФУ/ЛВ. 
Сочетание 5ФУ/ЛВ и иринотекана позволило увеличить 
медиану ОВ до 14,8 (режим IFL) — 17,4 мес (режим 
FOLFIRI) [2, 3]. При применении режима FOLFOX/

XELOX в 1-й линии терапии метастатического колорек-
тального рака медиана ОВ достигла 17,7 мес и 18,8 мес 
соответственно [4].

Знаковым событием для практикующих специа-
листов-онкологов стало появление нового класса 
 терапевтических агентов — препаратов таргетной 
тера пии. Первым таргетным препаратом, продемон-
стрировавшим свою эффективность в 1-й линии 
 терапии мРТК, является бевацизумаб (Авастин) — 
моно клональное антитело к фактору роста эндо-
телия сосудов (Vascular Endothelial Growth Factor — 
VEGF). Благодаря прицельному воздействию на 
основной медиатор опухолевого ангиогенеза — 
VEGF, бева цизумаб позволяет длительно контроли-
ровать рост опухоли.

Эффективность бевацизумаба в терапии мРТК изу-
чалась и нашла подтверждение в ряде крупных рандо-
мизированных исследований.

В базовом исследовании III фазы (AVF2107g) при 
комбинации бевацизумаба с режимом IFL в 1-й линии 
терапии мРТК медиана ОВ впервые перешагнула 
20-месячный рубеж и составила 20,3 мес по сравнению 
с 15,6 мес в группе контроля [5]. Благодаря получен-
ным данным в 2004 г. бевацизумаб был одобрен FDA 
и зарегистрирован в 1-й линии терапии мРТК.

Опыт длительного применения бевацизумаба при лечении 
метастатического рака толстой кишки

И.С. Булавина, С.Ю. Красильникова
Свердловский областной онкологический диспансер, Екатеринбург

Контакты: Светлана Юрьевна Красильникова skrasilnikova@mail.ru

Данные рандомизированных исследований свидетельствуют о том, что комбинация бевацизумаба и стандартных режимов 
химиотерапии (ХТ) 1-й линии позволяет увеличить медиану продолжительности жизни больных метастатическим раком тол-
стой кишки (мРТК) до 20,3 мес. По данным наблюдательных программ ежедневной клинической практики, продолжение тера-
пии бевацизумабом и после прогрессирования заболевания в комбинации с последовательным применением нескольких линий ХТ 
увеличивает медиану общей выживаемости до 31,8 мес.
Авторы приводят собственный опыт эффективного длительного применения бевацизумаба в комбинации с последовательным 
применением нескольких линий ХТ у больного мРТК.

Ключевые слова: метастатический колоректальный рак, химиотерапия, бевацизумаб

Clinical experience of prolonged bevacizumab therapy in metastatic colorectal cancer

I.S. Bulavina, S.Y. Krasilnikova
Sverdlovsk Regional Oncology Dispensary, Ekaterinburg

Bevacizumab in combination with standard chemotherapy (CT) in 1st line metastatic colorectal cancer (mCRC) settings prolongs median 
overall survival to 20,3 months. Data of observational cohort programs suggests that bevacizumab therapy beyond disease progression, 
in combination with several CT regimens prolongs median overall survival till 31,8 month.
Authors presents their own experience of prolonged bevacizumab therapy in mCRC patient.

Key words: metastatic colorectal cancer, chemotherapy, bevacizumab
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Во 2-й линии терапии мРТК при комбинации бе-
вацизумаба с режимом FOLFOX удалось увеличить 
медиану продолжительности жизни до 12,9 мес по 
сравнению с группой контроля, где этот показатель 
составил 10,8 мес [6].

Результаты рандомизированных исследований 
позже нашли свое подтверждение в ежедневной кли-
нической практике специалистов-онкологов. Их опыт 
по применению бевацизумаба у больных мРТК был 
обобщен в наблюдательных программах и исследова-
ниях FirstBEAT, BRiTE, ARIES [7–9].

В наблюдательной программе BRiTE (Bevacizumab 
Regimens: Investigation of Treatment Effect and Safety) при-
нимало участие 1953 больных мРТК, ранее не получав-
ших химиотерапии (ХТ). Каждому из пациентов, вклю-
ченных в исследование, назначалась ХТ по выбору 
лечащего врача в комбинации с бевацизумабом. После 
регистрации прогрессирования заболевания больные 
(n = 1445) аналогичным образом, без проведения рандо-
мизации, распределялись в 3 группы, в одной из которых 
(n = 642) терапия бевацизумабом продолжалась и после 
прогрессирования заболевания, в комбинации с ХТ 
2-й линии. Именно у этих пациентов медиана ОВ до-
стигла 31,8 мес (по сравнению с 12,6 мес у больных, 
не получавших терапию после прогрессирования, 
и 19,9 мес у больных, получавших дальнейшее лечение 
с применением исключительно ХТ).

Результаты наблюдательной программы BRiTE под-
твердили гипотезу, что наилучшие показатели выживае-
мости больных мРТК обусловлены длительной неослабе-
вающей блокадой опухолевого ангиогенеза в комбинации 
с последовательным применением нескольких линий 
ХТ [8]. Для получения данных более высокого уровня до-
казательности инициировано международное рандоми-
зированное исследование, предварительные результаты 
которого будут обнародованы в 2012 г. 

В качестве примера длительного эффективного 
применения бевацизумаба у больного мРТК приводим 
наблюдение из собственной клинической практики.

Клиническое наблюдение
Пациентка Ш., 62 года, в октябре 2007 г. обрати-

лась с данными уже проведенного обследования в поли-
клинику СООД с жалобами на общую слабость II сте-
пени, непостоянные ноющие боли в правом подреберье 
I степени.

Диагностирован рак сигмовидной кишки сТ4NхМ1. 
Множественные метастазы в печень, легкие. Диагноз 
подтвержден морфологически при исследовании по-
лученного при биопсии во время фиброколоноскопии 
матери ала — умеренно-дифференцированная адено-
карцинома.

По данным компьютерной томографии (КТ) органов 
брюшной полости и грудной клетки от 21.11.2007 в обе-
их долях печени определялось не менее 14 очагов, разме-

рами от 12 × 12 мм до 54 × 112 мм, в легких не менее 7 
очагов, размерами от 4 до 11 мм в диаметре (рис. 1).

С учетом массивного метастазирования от оператив-
ного удаления первичного очага было решено воздержаться.

С декабря 2007 г. пациентка получала паллиативную 
ХТ в режиме XЕLOX (стандартные дозы). Проведено 
6 курсов лечения.

При контрольном обследовании спустя 6 мес после 
начала терапии наблюдалась положительная динамика 
в виде уменьшения количества и размеров метастазов 
в печени и легких. По данным КТ грудной клетки и брюш-
ной полости от 02.06.2008 — в обеих долях печени 
 определялось не более 6 очагов, размеры наибольшего 
44 × 58 мм; в легких фиброзные изменения, сохранялся 
лишь 1 очаг в проекции S1 левого легкого. Констатиро-
вана частичная регрессия (более 50 %).

В связи с нарастанием явлений толстокишечной 
 непроходимости 09.06.2008 выполнена двухствольная 
трансверзостомия. Продолжено паллиативное лечение 
в режиме XELOX, проведено 6 курсов ХТ.

На фоне лечения отмечалось развитие ладонно-по-
дош венного синдрома (ЛПС) I степени, тошнота I–II сте-
пени. Побочные явления были купированы симптома-
тически, коррекции дозы и приостановки лечения не 
требовалось.

При выполнении КТ органов грудной клетки и брюш-
ной полости (от 08.10.2008) — в печени четко определя-
лось 2 очага 50 × 37 мм и 12 × 12 мм, в легких картина 
сохранялась без динамики.

19.11.2008 пациентке впервые была выполнена пози-
тронно-эмиссионная томография брюшной полости 
и грудной клетки. По данным обследования: картина со-
стояния после оперативного вмешательства — наложе-
ния трансверзостомы, без признаков патологического 

Рис. 1. КТ брюшной полости от 21.11.2007
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накопления радиофармпрепарата, что свидетельствует 
об эффективности терапии.

В плане комплексного лечения 15.12.2008 выполнена ре-
зекция сигмовидной кишки, резекция петли тонкой кишки, 
ликвидация трансверзостомы. Послеоперационный период 
протекал без осложнений. Стадия процесса рТ4N0M1.

Данные гистологического исследования: умеренно-
дифференцированная аденокарцинома, прорастающая 
все слои стенки кишки и врастающая в мышечный слой 
стенки прилежащей тонкой кишки, с фиброзом и гиали-
нозом в стенке кишки. Дистрофические и некробио-
тические изменения в опухоли. Лечебный патоморфоз 
II–III степени (по шкале Г.А. Лавниковой, 1976). Лим-
фатические узлы без опухолевого поражения.

После удаления первичного очага через 10 нед, 
в  феврале 2009 г., начато лечение капецитабином 
(2500 мг/м2/сут, дни 1–14-й, перерыв 7 дней) в сочета-
нии с бевацизумабом (5 мг/кг 1 раз в 2 нед). Ранее бева-
цизумаб пациентка не получала. Проведено 8 курсов ХТ 
в сочетании с бевацизумабом.

На фоне приема капецитабина отмечалось развитие 
ЛПС I степени после 4-го курса, II степени — после 6-го 
курса ХТ, что потребовало приостановки приема капе-
цитабина до разрешения симптомов ЛПС.

Нежелательных явлений, связанных с приемом бева-
цизумаба, не было.

В ноябре 2009 г. проведено контрольное обследование — 
по данным КТ грудной клетки и брюшной полости прогрес-
сирования не выявлено (рис. 2), в связи с чем с ноября 2009 г. 
продолжена терапия бевацизумабом в монорежиме.

В течение 10 месяцев процесс оставался стабильным. 
В августе 2010 г., по данным КТ грудной клетки 

и брюшной полости, констатировано прогрессирование 
заболевания: увеличение очага в S7 с 12 до 17 мм в диа-

метре, в S6 — с 50 × 37 до 58 × 39 мм и появление нового 
очага 11 мм в диаметре; увеличение очага в левом легком.

Было решено возобновить ХТ капецитабином 
(2500 мг/м2/сут, дни 1–14-й, перерыв 7 дней) в сочета-
нии с бевацизумабом (5 мг/кг 1 раз в 2 нед).

Проведено еще 8 курсов ХТ в сочетании с бевацизу-
мабом.

Побочные эффекты, связанные с приемом капецита-
бина, были более выражены: ЛПС II степени после 2-го 
и 5-го курсов, III степени после 4-го курса, тошнота 
I–II степени. Это требовало приостановки приема ка-
пецитабина до уменьшения степени побочных эффектов 
и дальнейшего снижения дозы препарата на 25 %.

По данным КТ от апреля 2011 г., достигнута ста-
билизация процесса (рис. 3).

Далее продолжена поддерживающая терапия бева-
цизумабом. Пациентка получает бевацизумаб с февраля 
2009 г. по настоящее время в дозе 5 мг/кг 1 раз в 2 нед.

По данным контрольного обследования (КТ грудной 
клетки и брюшной полости от 14.07.2011) прогрессиро-
вания заболевания не выявлено.

На фоне терапии бевацизумабом зафиксировано раз-
витие артериальной гипертензии I степени, что не 
требует коррекции лечения и назначения постоянной 
антигипертензивной терапии.

На сегодняшний день продолжительность жизни 
пациентки составляет 47 мес с момента постановки 
диагноза.

Заключение
Настоящее наблюдение демонстрирует возмож-

ность контролируемого ведения больного мРТК при 
длительном использовании бевацизумаба (до и после 
прогрессирования заболевания; в сочетании с после-

Рис 2. КТ брюшной полости (ноябрь 2009 г.) Рис. 3. КТ брюшной полости от 19.04.2011
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довательным применением нескольких линий ХТ 
и монотерапии).

Продолжительность жизни пациентки с момента 
постановки диагноза составляет 47 мес, что превосходит 
показатели выживаемости при применении бевацизу-
маба исключительно до прогрессирования заболевания 
в комбинации с традиционными схемами ХТ.

Длительное применение бевацизумаба у больных 
мРТК является рациональной терапевтической страте-
гией, позволяющей контролировать опухолевый про-
цесс, увеличивать продолжительность жизни пациентов. 
В то же время хорошо изученный профиль безопасности 
бевацизумаба, не усугубляющий токсичность ХТ, по-
зволяет длительно использовать этот препарат.
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населению России в 2010 году. Под 
ред. В.И.  Чиссова, В.В.  Старинского, 
Г.В.  Петровой. М.: ФГУ «МНИОИ 
им. П.А. Герцена» Минздравсоц-
развития России, 2011. 188 с.: ил. 
ISBN 978-5-85502-140-0 
2. Saltz L., Cox J., Blanke C. et al. 
Irinotecan plus fluorouracil and leucovorin 
for metastatic colorectal cancer. 
N Engl J Med 2000;343:905–14.
3.  Douillard J.Y., Cunningham D., 
Roth A.D. et al. Irinotecan combined 
with fluorouracil compared with 
fluorouracil alone as first-line treatment 
for metastatic colorectal cancer: 
a multicentre randomised trial. Lancet 
2000;355:1041–7.

4. Cassidy J., Clarke S., Diaz-Rubio E. et al. 
Randomized phase III study of capecitabine 
plus oxaliplatin compared with fluorouracil/
folinic acid plus oxaliplatin as first-line 
therapy for metastatic colorectal cancer. 
J Clin Oncol 2008;26:2006–12.
5. Hurwitz H., Fehrenbacher L., Novotny W. 
et al. Bevacizumab plus irinotecan, 
fluorouracil and leucovorin for metastatic 
colorectal cancer. N Engl J Med 2004; 
350:2335–42.
6. Giantonio B., Catalano P., Meropol N. 
et al. Bevacizumab in combination with 
oxaliplatin, fluorouracil, and leucovorin 
(FOLFOX4) for previously treated 
metastatic colorectal cancer: results from the 
Eastern Cooperative Oncology Group Study 
E3200. J Clin Oncol 2007;25:1539–44. 

7. Van Cutsem E., Rivera F., Berry S. et al. 
Safety and efficacy of first-line bevacizumab 
with FOLFOX, XELOX, FOLFIRI and 
fluoropyrimidines in metastatic colorectal 
cancer: the BEAT study. Ann Oncol 2009; 
20:1842–7.
8. Kozloff M., Yood M.U., Berlin J. et al. 
Clinical outcomes associated with 
bevacizumab-containing treatment of 
metastatic colorectal cancer: the BRiTE 
observational cohort study. The Oncologist 
2009;14:862–70.
9. Bekaii-Saab T.S., Bendell J.C., Cohn A.L. 
et al. Bevacizumab plus chemotherapy in 
second-line metastatic colorectal cancer: 
initial results from ARIES, a second 
bevacizumab observational cohort study. 
J Clin Oncol 2010;28:15s (suppl; abstr. 3595).

Л И Т Е Р А Т У Р А



К
л

и
н

и
ч

е
с

к
и

е
 н

а
б

л
ю

д
е

н
и

я 

31

КОЛОПРОКТОЛОГИЯОнкологическая 1’2012

Как известно, нейроэндокринные опухоли (НЭО) 
могут поражать многие органы и имеют множество 
разновидностей [1–3]. НЭО прямой кишки являются 
относительно редким заболеванием, этиология кото-
рого по-прежнему неясна [2–6]. В последние годы 
отмечается существенный рост заболеваемости НЭО, 
большинство из которых составляют НЭО желудочно-
кишечного тракта. По данным программы SEER 
(Surveillance, Epidemiology, and End Results) Нацио-
нального института рака США, за период наблюдения 
1992–1999 НЭО прямой кишки составили 18,54 % 
из всех НЭО и 27,44 % из всех гастроинтестинальных 
НЭО [7]. Ретроспективные эпидемиологические 
и клинические исследования показали, что прямая 
кишка занимает 3-е место по частоте возникновения 
НЭО [8–11]. Классификация НЭО гастроинтестиналь-
ного тракта проводится в соответствии с развитием из 
тех или иных отделов эмбриональной кишечной труб-
ки, размером, степенью дифференцировки [11, 12]. 
Классификация Европейского общества по лечению 
НЭО (ENET) и Всемирной организации здравоохра-
нения основана на оценке митотической активности 
(количество митозов на 10 полей зрения) или по ин-
дексу пролиферативной активности Ki-67. Согласно 
этим классификациям опухоли гастроинтестиналь ного 
тракта разделяют на высокодифференцированные 
НЭО низкой степени пролиферативной активности 

(G
1
 — < 2 митозов на 10 полей зрения и Ki-67 < 3 %), 

высокодифференцированные НЭО промежуточной 
степени пролиферативной активности (G

2
 — 2–10 ми-

тозов на 10 полей зрения или Ki-67 от 3 до 20 %), низ-
кодифференцированные нейроэндокринные мелко-
клеточные и крупноклеточные карциномы высокой 
степени пролиферативной активности (G

3
 — > 20 ми-

тозов на 10 полей зрения или Ki-67 > 20 %) [13–15]. 
Высокодифференцированные НЭО характеризуются 
низким пролиферативным потенциалом, способнос-
тью секретировать биологически активные вещества 
и низкой чувствительностью к химиотерапии (ХТ). 
К этой группе могут быть отнесены НЭО разного про-
исхождения, опухоли из хромаффинных клеток (фео-
хромоцитома), медуллярный рак щитовидной железы. 
НЭО являются высокозлокачественными, имеют вы-
сокий пролиферативный потенциал, чувствительны 
к ХТ и лучевой терапии (ЛТ). К этой группе может 
быть отнесен мелкоклеточный рак легкого, мелкокле-
точный и крупноклеточный рак толстой кишки [3, 16].

Стадирование НЭО толстой кишки проводится на 
основании классификации TNM, которая учитывает раз-
меры опухоли, глубину инвазии, наличие региональных 
и отдаленных метастазов [13, 14]. Формирование диа-
гноза основывается на оценке первичной опухоли с ис-
пользованием эндоскопического исследования с био псией 
и гистологическим иммуногистохимическим исследова-

Редкое наблюдение и тактика лечения рецидива 
нейроэндокринного рака анального канала

Ю.А. Барсуков, Д.Ф. Ким, С.Л. Гуторов, С.С. Гордеев
ФГБУ РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН, Москва
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Представлено редкое клиническое наблюдение нестандартного многокомпонентного лечения пациентки, страдающей низкодиф-
ференцированным нейроэндокринным раком анального канала. Благодаря использованию современных методов лечения, вклю-
чающих химиотерапию, локальную гипертермию, лучевую терапию, удалось добиться полной клинической регрессии рецидива 
нейроэндокринного рака. В статье приводится краткий обзор современного состояния проблемы лечения нейроэндокринных опу-
холей прямой кишки, обсуждаются возможности использования многокомпонентных схем лечения.
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A rare case of treatment policy for recurrent neuroendocrine carcinoma of the anal canal

Y.A. Barsukov, D.F. Kim, S.L. Guturov, S.S. Gordeyev
N.N. Blokhin Russian Cancer Research Center, Russian Academy of Medical Sciences, Moscow

A rare case of multicomponental treatment of low-differentiated anal neuroendocrine cancer is presented. By using combined treatment in-
volving chemotherapy, local hyperthermia and radiotherapy a complete response of recurrent neuroendocrine cancer has been achieved. 
A review of modern methods of diagnostics and treatment of rectal neurtoendocrine tumors is presented and possibilities of modern combined 
treatment are discussed.

Key words: anal neuroendocrine cancer, combined treatment, local hyperthermia, chemotherapy, radiotherapy
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нием, трансректальной эндосонографии и оценке воз-
можного метастазирования с помощью ультразвукового 
исследования органов брюшной и грудной полости (при 
необходимости магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) или компьютерной томографии (КТ)). При под-
твержденном диагнозе НЭО и наличии клиники, характе-
ризующейся наличием определенных клинических синд-
ромов (синдром Золингера—Элисона, гипергликемия, 
синдром Вернера—Моррисона, синдром глюкагономы), 
обусловленной выделением вазоактивных гормонов (се-
ротонина, гастрина, инсулина, вазоактивного интести-
нального пептида), оценивается уровень функциональной 
активности опухоли, исследованием уровня 5-гидрокси-
индолуксусной кислоты, хромогранина А, синаптофи-
зина, нейронспецифической енолазы [5, 7, 8, 18]. Только 
менее 1 % НЭО толстой кишки продуцируют и секретиру-
ют серотонин или другие биоактивные гормоны и сопро-
вождаются клиническими синдромами, поэтому рутинное 
исследование на наличие вазоактивных гормонов не по-
казано [17]. Тактика лечения больных НЭО толстой киш-
ки зависит от стадии опухолевого процесса, глубины ин-
вазии опухоли и наличия региональных и отдаленных 
метастазов. По рекомендациям Национального института 
рака США, при размере первичной опухоли до 2 см вы-
полняется эндоскопическая трансанальная резекция опу-
холи, при размере первичной опухоли > 2 см и/или мета-
статическом поражении других органов выполняются 
стандартные резекции органов с последующей химио-
лучевой терапией (с применением интерферона, препа-
ратов платины, этопозида, препаратов фторпиримиди-
нового ряда, темозоломида, аналогов соматостатина) [19]. 
В настоящее время активно изучаются режимы с вклю-
чением иринотекана, препаратов таргетной группы, вклю-
чая иматиниб, антиангиогенные препараты, ингибиторы 
 тирозинкиназы и др. Результаты этих клини ческих ис-
следований ожидаются в ближайшее время [3, 4, 7, 8].

Прогноз зависит от места локализации первичной 
опухоли, дифференцировки и стадии. Для высоко-
дифференцированных НЭО прямой кишки 5-летняя 
выживаемость составляет 75,2–88,3 %, для локализо-
ванных форм — 84–90,8 %, при наличии только регио-
нарных метастазов — 36,3–48,9 %, при наличии отда-
ленных метастазов — 20,6–32,3 % [8–10].

В доступной литературе мы не обнаружили описа-
ний успешного химиолучевого лечения с примене нием 
сверхвысокочастотной гипертермии рецидива нейро-
эндокринного рака прямой кишки.

Приводим клиническое наблюдение.
Больная П., 44 года, поступила в отделение прокто-

логии РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН 13.05.2009 с диа-
гнозом «опухоль прямой кишки». Из анамнеза известно, 
что пациентка больна в течении 1 месяца, когда по-
явились запоры, патологические выделения (кровь, слизь) 
из прямой кишки, боли в промежности. Диагноз установ-
лен по месту жительства, но гистологической верифи-
кации не было. При обследовании в РОНЦ по данным 

ирригоскопии, колоноскопии и трансректального ультра-
звукового исследования был установлен и подтвержден 
диагноз нейроэндокринного рака прямой кишки (рис. 1, 2). 
При ректовагинальном исследовании на левой боковой 
стенке анального канала и нижнеампулярного отдела 
прямой кишки на уровне 3 см от переходной анальной 
складки обнаружена экзофитная изъязвленная, подвиж-
ная опухоль до 2 см в диаметре.

Рис. 1. Эндоскопический вид опухоли

Рис. 2. Проктография с бариевой взвесью
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По данным ультразвуковой эндосонографии по левой по-
луокружности в нижнеампулярном отделе прямой кишки 
определяется экзофитная опухоль размером 2,2 × 1,2 × 1,3 см. 
Опухоль инфильтрирует все слои стенки кишки, без при-
знаков выхода за пределы кишки. Данных, подтверждающих 
метастатическое поражение регионарных ЛУ и других 
 ор ганов, не выявлено. Гистологически опухоль верифициро-
вана как нейроэндокринный рак. В связи с рекомендуемой 
агрессивной тактикой лечения НЭО из-за высокой час-
тоты отдаленного и локального метастазирования [7, 8, 11, 
12, 17], больной 25.05.2009 произведена брюшно-анальная 
резекция прямой кишки по принятой в отделении проктоло-
гии РОНЦ методике с субтотальной демукозацией аналь-
ного канала и низведением сигмовидной кишки.

Послеоперационный период протекал гладко. Больная 
на 16-е сутки выписана под наблюдение онколога по мес-
ту жительства. Гистологическое исследование уда-
ленного препарата и дополнительный иммуногисто-
химический анализ для уточнения характера опухоли 
подтвердили диагноз. По данным гистологии, на рас-
стоянии 1 см от дистального края резекции обнаружен 
плоский опухолевый узел-язва размерами 2,5 × 2 × 0,5 см. 
Опухоль прорастала все слои стенки кишки и имела 
гисто логическое строение мелкоклеточного (нейроэндо-
кринного) рака прямой кишки. В сосудах подслизистой 
оболочки стенки кишки — комплексы клеток рака. 
В 8 из 10 лимфатических узлов параректальной клет-
чатки — метастазы нейроэндокринного рака. По дан-
ным иммуногистохимического исследования — морфоим-
муногистохимическая картина опухоли соответствует 
низкодифференцированному нейроэндокринному раку 
(мелкоклеточному раку) с высокой (G

3  
) степенью злока-

чественности, выраженными признаками апоптоза 

клеток, опухолевыми эмболами в просвете сосудов, не-
кротическими изменениями. Клетки опухоли экспресси-
руют синаптофизин +++, хромогранин (отдельные 
группы клеток) ++, ТТF – 1 ++, фракция пролифери-
рующих клеток по Mib-1 не менее 80 %.

Учитывая агрессивный характер опухоли и лимфоре-
гионарное метастазирование у больной с 29.06.2009 
по 21.12.2009 было проведено 6 курсов адъювантной ХТ 
по схеме EP (этопозид 100 мг/м2 внутривенно 1–3-й дни 
и цисплатин 80 мг/м2 внутривенно в 3-й день). Интервал 
между курсами 3–4 недели, 4-й курс ХТ был проведен с до-
бавлением дистанционной ЛТ на область малого таза, 
разовая очаговая доза (РОД) 2 Гр, суммарная очаговая доза 
(СОД) 46 Гр. В период с 29.06.2009 по 22.07.2010 данные за 
рецидив заболевания отсутствовали. 22.07.2010 у больной 
диагностирован внекишечный рецидив заболевания с рас-
пространением на стенку влагалища. При ректовагиналь-
ном исследовании в верхних 2/3 влагалища определяется 
опухолевый узел до 4 см в диаметре, инфильтрирующий 
ректовагинальную перегородку. В прямой кишке в зоне 
колоанального анастомоза без признаков рецидива. Гисто-
логическое заключение № 25943: мелкоклеточный рак. 
Цитологическое исследование мазков из влагалища пока-
зало наличие нейроэндокринного рака.

КТ от 23.08.2010: в полости таза по задней полу-
окружности верхней трети влагалища определяется 
опухолевый узел размерами 5,5 × 4,0 см с вовлечением 
шейки матки, преимущественно слева (рис. 3).

Ультразвуковое исследование (УЗИ) органов брюш-
ной полости и малого таза от 19.07.2010: отдаленных 
метастазов не выявлено, в малом тазу кзади от шейки 
матки, примыкая к ней, определяется объемное образо-
вание 3,7 × 2,4 см. Хромогранин А 20,8 ЕД/л.

Рис. 3. КТ малого таза Рис. 4. МРТ малого таза
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Учитывая ранее проведенное комплексное лечение 
пациентки, было принято решение о проведении адъю-
вантной ХТ 2-й линии с локальной электромагнитной 
гипертермией в УВЧ-режиме радиоволн. С 01.09.2010 
по 23.12.2010 проведено 3 курса ХТ по схеме: иринотекан 
60 мг/м2 внутривенно в 1, 8, 15-й дни курса, карбоплатин 
AUC-3 разовая доза 150 мг внутривенно в 1, 8, 15-й дни 
курса и 3 сеанса локальной гипертермии в дни ХТ.

Уже после проведенного первого курса ХТ полностью 
резорбировался и перестал определяться по данным ин-
струментального обследования экзофитный компонент 
опухоли во влагалище (ультразвуковая эндосонография 
и КТ). Но уровень хромогранина А увеличился до 50,1 ЕД/л. 
У больной после проведения 2 курсов ХТ наблюдалась 
 лейкопения III степени (лейкоциты 1,61 × 10 9/л), в связи 
с возникшей гематологической токсичностью 3-й курс ХТ 
проведен с редукцией дозы иринотекана и карбоплатина 
по схеме: иринотекан в разовой дозе 60 мг внутривенно 
в 1-й, 8-й день и карбоплатин разовая доза 100 мг внутри-
венно в 1, 8, 15-й дни курса. Последний курс ХТ сопровож-
дался дистанционной ЛТ, РОД — 2 Гр, СОД — 24 Гр.

На 01.05.2011, при контрольном обследовании, включав-
шем УЗИ органов брюшной полости, рентгенографию орга-
нов грудной полости, трансректальную эндосонографию, 
МРТ органов брюшной полости (рис. 4), колоноскопию, КТ 
головного мозга, радиосцинтиграфию костей скелета, — 
данные за рецидив заболевания не выявлены. Также отмеча-
лось уменьшение уровня хромогранина А до 13,3 ЕД/л.

Заключение
Представленное клиническое наблюдение явля-

ется примером хорошего эффекта комбинирован-
ного химиолучевого лечения рецидива низкодиффе-
ренцированного (мелкоклеточного) рака анального 
канала с высокой степенью злокачественности. Оце-
нить возможные варианты химиолучевого лечения 
НЭО не представляется возможным по причине ред-
кости заболевания и разнородности групп сравне-
ния. Выбор рациональной тактики лекарственного 
лечения НЭО основан в первую очередь на совре-
менных методах морфологической диагностики опу-
холи и определении ее маркеров. Учитывая высокую 
агрессивность нейроэндокринного рака, хирургиче-
ское лечение, даже с применением адъювантной ХТ, 
может быть малоэффективным.

В данном наблюдении возникший рецидив тре-
бовал проведения калечащей операции с формиро-
ванием противоестественного заднего прохода. Учи-
тывая молодой возраст пациентки и негативное 
отношение к колостомии, предпринята попытка ХТ 
2-й линии с использованием локальной гипертер-
мии в качестве хемосенсибилизатора. Данный вари-
ант лечения может быть альтернативой хирургичес-
кому методу у отобранной группы больных, однако 
окончательно судить о его эффективности можно 
только после накопления большего клинического 
материала.
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Поздравляем с 60-летием!

Борис Иванович Долгушин родился в Там-
бове в семье медиков в первом поколе-
нии, ставших основателями самой много-
численной на Тамбовщине врачебной 
династии, включающей 13 врачей, в том 
числе 3 заслуженных врачей Российской 
Федерации. Общий трудовой стаж ди-
настии врачей Долгушиных насчитывает 
более 300 лет.

После окончания в 1975 г. лечебного фа-
культета 2-го Московского ордена Ленина 
государственного медицинского инсти тута 
им. Н.И. Пирогова Б.И. Долгушин обучался 
в клинической ординатуре, а затем в аспи-
рантуре Онкологического научного центра 
Академии медицинских наук СССР по 
 специальности «онкология — рентгено-
логия».

В 1980 г. защитил диссертацию на соиска-
ние ученой степени кандидата медицин-
ских наук по теме «Ангиографическая 
диагностика вторичных опухолей в пече-
ни», после чего работал в разных научных 
должностях в рентгенодиагностическом 
отделении Центра. В 1989 г. Борис Ивано-
вич защитил докторскую диссертацию по 
теме «Абдоминальная ангиография в ком-
плексной диагностике опухолей у детей».

Вся его последующая трудовая деятель-
ность неразрывно связана с Российским 
онкологическим научным центром (РОНЦ) 
им. Н.Н. Блохина РАМН, где он прошел путь 
от первых шагов в профессии до вершин 
профессионального мастерства, от начи-
нающего врача — до общепризнанного 
лидера в вопросах организации и клини-
ческого применения методов лучевой 
диагностики и интервенционно-радио-
логи ческих методов лечения, от младшего 
научного сотрудника — до руководителя 
крупнейшего в Европе специализирован-
ного многопрофильного отдела, в котором 
представлены все современные направ-
ления лучевой диагностики и интервен-
ционной радиологии  — рентгеновское, 

ультразвуко вое, радионуклидное, рент-
генохирургическое, рентгеноэндоскопи-
ческое.

Благодаря организаторским способно-
стям, профессиональному таланту и нова-
торскому подходу к решению возложен-
ных на него задач, Борис Иванович 
Долгушин успешно осуществил реоргани-
зацию обеспечивавших лучевую визуали-
зацию в онкологии структурных подраз-
делений Центра, объединив их в единую 
службу, осуществив ее техническое и тех-
нологическое перевооружение, подгото-
вив специалистов-практиков и научных 
работников высокой квалификации, 
 способных качественно решать самые 
сложные задачи диагностики и мало-

инвазивного лечения в онкологии, раз-
вивать медицинскую науку в соответствии 
с требованиями времени. Еще в 1998 г., 
первым в стране, он полностью перевел 
огромный отдел лучевой диагностики на 
беспленочную цифровую технологию, 
впервые в онкологической практике соз-
дал специализированное 12-коечное от-
деление рентгенохирургических ме тодов 
диагностики и лечения и первое в стране 
рентгеноэндоскопическое отделение, пер-
вый начал создавать рабочие места для 
диагностов-онкологов, оди наково про-
фессионально использующих разные лу-
чевые технологии, объединенные по ор-
ганному и сис темному принципу, 
инициировал и принял активное участие 
в создании в РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН 
Центра позитронной эмиссионной томо-
графии.

В настоящее время под руководством Бо-
риса Ивановича трудятся более 350 сотруд-
ников, из них 16 профессоров и докторов 
наук, более 20 кандидатов наук, половина 
коллектива  — специалисты с  высшим 
медицинским и техническим образовани-
ем. В течение дня в отделе проходят обсле-
дование и лечение более 600 онкологиче-
ских пациентов, которым проводится 
около 1,5 тысяч диагностических исследо-
ваний и лечебных вмешательств.

Борис Иванович Долгушин — профессор 
кафедры лучевой диагностики, лучевой 
терапии и медицинской физики Россий-
ской медицинской академии последи-
пломного образования, в создании ко-
торой он принимал активное участие. 
Профессор Долгушин ведет активную пре-
подавательскую и научную работу, под его 
руководством защищены 7 докторских 
и 22 кандидатских диссертации, многие из 
его учеников выросли до уровня руково-
дителей профильных служб в ряде спе-
циализированных медицинских центров 
г. Москвы и других городов России и СНГ.

 15 февраля 2012 г. исполнилось 60 лет 

заместителю директора по научной 

работе Научно-исследовательского 

института клинической онкологии 

ФГБУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН, 

 доктору медицинских наук, про фес-

сору, члену-корреспонденту РАМН, 

лауреату премии Правительства 

РФ в области науки и техники 

Борису Ивановичу Долгушину
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Борис Иванович — автор более 250 науч-
ных работ, 11 монографий, авторских сви-
детельств и патентов, разработал и внедрил 
широкий спектр новаторских, не требующих 
наркоза, интервенционных радиологиче-
ских методик лечения онкологических за-
болеваний печени и желчных протоков, 
почек и мочеточников, дыхательной, кост-
ной и пищеварительной систем; щадящие 
технологии лечения  послеоперационных 
осложнений торако абдоминальных хирур-
гических вмешательств, в разы снизившие 
послеоперационную смертность.

Достижения Б.И. Долгушина в научно-
практической и организационной деятель-
ности не остались незамеченными для 
профессионального сообщества: Борис 
Иванович — член диссертационного со-
вета, ученого совета НИИ клинической 
онкологии, объединенного ученого совета 
РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН, член редкол-
легий журналов «Вестник онкологического 

научного центра», «Диагностическая и ин-
тервенционная радиология», «Медицин-
ская визуализация», «Лучевая диагностика 
и терапия», «Саркомы костей, мягких тка-
ней и кожи», «Поволжский онкологический 
вестник», председатель проблемной ко-
миссии «Диагностическая и лечебная ин-
тервенционная радиология» Научного со-
вета РАМН и Минздравсоцразвития России, 
председатель секции «интервенционная 
онкология» Московского общества рентге-
нологов, член Российского, Европейского 
и Североамериканского обществ рентгено-
логов, президент национального «Обще-
ства интервенционных онкорадиологов».

Важными вехами в жизни Бориса Иванови-
ча стали присвоение звания «профессор» по 
специальности «онкология» (1997), избра-
ние членом-корреспонден том РАМН по спе-
циальности «лучевая диа гностика» (2007).

Государство и профессиональное сообще-
ство высоко оценили заслуги Бориса Ива-

новича Долгушина перед отечественным 
здравоохранением и медицинской нау-
кой: он награжден медалью «В память 
850-летия Москвы» (1997), медалью 
 ордена «За заслуги перед Отечеством» 
II степени (2002), званиями лауреата пре-
мии Правительства РФ в области науки 
и  техники (2001), лауреата премии 
им. Н.Н. Петрова за лучшую научную ра-
боту по онкологии (2009).

Простое перечисление достижений про-
фессора Долгушина никоим образом не 
исчерпывает представлений о нем как 
о враче, ученом, руководителе, личности: 
Борис Иванович не менее требователен 
к себе, чем к подчиненным, в то же время 
он удивительно добрый, теплый, друже-
любный, мягкий в общении, отзывчивый 
человек, коллега и друг. Он вырастил двух 
сыновей, один из которых пошел по от-
цовским стопам, в дружной семье Бориса 
Ивановича подрастают внуки.

Друзья, коллеги и ученики, а также редакция журнала от души поздравляют Бориса Ивановича Долгушина 

с юбилеем, желают ему доброго здоровья, долгих лет жизни, дальнейших успехов в активной 

и плодотворной деятельности на благо населения страны, отечественного здравоохранения 

и медицинской науки!
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Сотрудники ФГБУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН

Редакционная коллегия журнала 

«Онкологическая колопроктология»

Ученый совет ФГБУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН

Сотрудники НП «Общество интервенционных 

онкорадиологов»
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Полностью автоматизированный иммунологический метод 
определения скрытой крови в кале при использовании 

напрямую пробирки для сбора образцов

FOB Gold

Общая информация
Колоректальный рак — один из самых распростра-

ненных видов неоплазии как по частоте заболеваемости, 
так и по показателям смертности. Ежегодно регистриру-
ется более 1 млн новых случаев заболеваемости во всем 
мире, из них 34 000 — в Италии, где 90 % заболевших — 
это население в возрасте более 55 лет. Эпидемиологиче-
ские исследования показали, что в 85 % случаев это за-
болевание не передается другому поколению, но в 15 % 
случаев оно является наследственным. Было установле-
но, что от 10 до 12 лет уходит на преобразование полипа 
в раковую опухоль. Для разрешения данной проблемы 
была запущена кампания по профилактике заболевания, 
целью которой стала группа людей в возрасте от 50 до 55 
лет. Доказано, что тест на скрытую кровь в кале (FOB) — 
это самый удобный тестовый метод, доступный меди-
кам, благодаря простоте осуществления и эффектив-
ности совместной работы с пациентами.

Что такое FOB Gold?
Sentinel CH FOB Gold — это единственный продукт, 

который позволяет иммунологически определить чело-
веческий гемоглобин в кале полностью автоматизиро-
ванно, напрямую используя пробирки для сбора образца 

в анализаторе клинической химии (рис. 1). FOB Gold 
преодолевает любые операционные трудности ручного 
метода или методов, требующих применения спе-
циального прибора для проведения индивидуальных 
тестов. Пробирка двойного назначения, предназначен-
ная для сбора образцов и для хранения проб, обеспечи-
вает гигиеничность и практичность выполнения теста 
(рис. 2).

Пробирка для сбора образцов
Специальная пробирка для сбора образцов разрабо-

тана как прибор для сбора и одновременно как гигиенич-
ный и практичный контейнер для образцов, помещае-
мый прямо в биохимические контрольные приборы.

Особенной ее делает форма, аналогичная боль-
шинству стандартных первичных пробирок для сбора 
образцов с размерами 13 × 100 мм.

Метод
Тест FOB Gold позволяет точно определить коли-

чественное содержание гемоглобина (Нb) в кале.
Пациентам не требуется соблюдать специальную 

диету или менять образ жизни. Метод основан на ре-
акции агглютинации антиген — антитело между при-
сутствующим в образце гемоглобином человека 
и анти-гемоглобин — антитело на латексных частицах. 
Агглютинация измеряется как увеличение при абсорб-
ции в 570 нм, единица которой пропорциональна ко-
личеству гемоглобина человека в образце.

Рис. 2. 1 — разделительная перегородка для стандартного сбора образ-
цов; 2 — пробирка для сбора 13 × 96 мм; 3 — закручивающаяся крышка 
зеленого цвета с палочкой для сбора образцов; 4 — перед проведением 
анализа открутить белый колпачок с пломбой; 5 — буфер растворяет 
и стабилизирует присутствие гемоглобина в образце; 6 — пробирка мо-
жет быть помещена прямо на подставку, которая обычно используется 
в биохимических анализаторах, без какой-либо обработки

Рис. 1. Фотометрический анализатор Sentifob
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Стойкость пробы
Помимо быстрой и полной растворимости образ-

ца, особая структура буфера обеспечивает стабиль-
ность гемоглобина в кале в течение 8 дней (рис. 3).

Явным преимуществом как для пациентов, так и для 
медицинского персонала является возможность упро-
щения процедуры отбора образца и проведения анализа.

Точность анализа
Исследования на возможные отклонения в рас-

четах показали следующие результаты:

AVG SD CV%

QC1 88,6 4,62 5,2

QC2 372,7 21,3 5,7

Диапазон измерений
Одной из важнейших характеристик использования 

теста являются интервалы измерения и ограничения:
LOD (*предел обнаружения) = 14 нг/мл;
антиген не должен превышать 50 000 нг/мл;
интервал калибровки от 0 до 1000 нг/мл;
интерференция другого животного гемоглобина 

(коровы, свиньи, кролика или козы) до 2500 нг/мл.

Калибровка
Sentinel CH FOB Gold имеет очень стабильную ка-

либровочную кривую в течение более 21 дня, что по-
зволяет получать более однородные результаты (рис. 4).

Автоматическая обработка
Богатейший опыт Sentinel CH позволяет разраба-

тывать, подтверждать и сертифицировать оперативные 
протоколы основных анализаторов на рынке (рис. 5).

Новые возможности
Простота применения, надежность анализов и при-

емлемая стоимость заключения зачастую являются 
трудно достижимым сочетанием.

Благодаря Sentinel CH FOB Gold сегодня появи-
лась возможность миновать хорошо известные огра-
ничения традиционных, полуколичественных, ручных 
методов, которые требуют проведения комплексных 
оперативных процедур и нежелательной обработки 
проб. Более того, благодаря эксклюзивному дизайну 
пробирки для сбора образцов, которая может быть по-
мещена в прибор так же, как и стандартная пробирка 
размером 13 × 100 мм, Sentinel CH FOB Gold идеально 
подходит большинству современных биохимических  
анализаторов. Это означает, что современным лабора-
ториям необязательно менять свою систему, устанав-

Рис. 3. Стабильность растворенного образца

Рис. 4. График калибровочной кривой

Рис. 5. Протоколы основных анализаторов на рынке
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ливая дополнительные специализированные приборы 
для проведения всего лишь одного теста. Для проведе-
ния лабораторных анализов Sentinel CH FOB Gold да-
ет новые возможности предотвращения и лечения 
колоректальных опухолей.

Клинические данные
Предельный выбор
Во время демонстрационной кампании по предот-

вращению колоректального рака, охватившей более 
4000 пациентов, положительные результаты сравнили 
в соответствии с двумя предельными уровнями (рис. 6).

Клинические исследования
Классификация охватывает 401 пациента с поло-

жительными результатами, которые были подвергнуты 
колоноскопии (рис. 7).

Анализ результатов
Клинические данные колоноскопии, проведенной 

у 202 пациентов, показали следующие данные (рис. 8).
Для оценки клинических проявлений с помощью 

двух предельных уровней полученные данные были раз-
биты исходя из поставленных диагнозов и применимых 
пределов.

Анализ результатов FOB Gold (рис. 9)
Проведенные клинические исследования и испы-

тания показали,что при установлении предела при 
50 нг/мл 8 % результатов были положительными, а при 
100 нг/мл — около 5 %. Обработка аналитических и кли-
нических данных позволила нам установить, что клини-
ческие и общественные цели проведения исследования 
(демонстрационная программа или дальнейшие иссле-
дования) в значительной мере влияют на выбор предела.

Сравнительные исследования
Анализ данных
Sentinel CH FOB Gold сравнили с другими коли-

чественными иммунологическими латексными мето-
дами (REF). Во время изучения было отобрано 3356 
образцов у пациентов, принимавших участие в иссле-
довании (рис. 10).

Рис. 6. Сравнительные результаты демонстрационной кампании

Рис. 7.  Колоноскопия невозможна — 24; колоноскопия не проводилась —63; 
отрицательный результат — 112; колоноскопия возможна — 202

Рис. 8.  16 — опухоль; 164 — аденома; 22 — другое

Рис. 9.  1 — сложная аденома; 2 — аденома; 3 — тубулярная аденома 
VIII; 4 — тубулярная аденома; 5 — опухоль

Рис. 10. Сравнение методов Sentinel CH FOB Gold и REF
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Сравнение двух методов и анализ полученных дан-
ных указывают на идентичность этих методов с пре-
дельным уровнем, равным 100 нг/мл.

Продукт
В настоящее время в нашем каталоге 

(www.lames-ltd.ru) представлены следующие товары:

Эксклюзивный дистрибьютор Sentinel Diagnostics
OOO «Ламес»

Москва, ул. Угрешская, д. 2, стр. 36
Тел./факс: +7 (495) 933-21-46

www.lames-ltd.ru
e-mail: lames.ltd@ru.net

№ Продукт Размер

11560 FOB Gold 1 × 20; 1 × 20 мл

11561 FOB Gold Tube 100 шт.

11573 FOB Gold Calibrator 2 × 2 мл

11570 FOB Gold Control 2 × (2 × 2) мл

11561Р FOB GoldTM Pack 500 пластиковых конвертов
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