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Резюме. Обсуждены результаты лечения больных колоректальным раком с метастатическим поражением пе-
чени. Общее количество больных 210, временной интервал с 2001 по 2011 год. Приведены схемы комплексного 
лечения, а также показатели отдалённой общей выживаемости в сравнении с паллиативными вмешательствами и 
химиотерапией.
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Summary: Th e results of treatment of patients with colorectal cancer with metastatic lesion of liver have been discussed. 
Th e general number of patients was 210, a time interval — from 2001 to 2011. Schemes of complex treatment, and also 
indicators of the remote general survival rate in comparison with palliative interventions and chemotherapy are provided.
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В настоящее время заболеваемость колоректальным 
раком в России составляет 34-38 на 100000 населения и 
опережает аналогичный показатель для рака желудка. За 
последние 10 лет рак толстой кишки занимает третье ме-
сто среди всех онкологических нозологий уступая толь-
ко раку лёгкого и раку кожи. К сожалению, несмотря на 
широкое распространение фиброколоноскопии, до сих 
пор до 60% всех впервые выявленных больных имеют 

метастазы в печень. Из них более половины — до 35% от 
всех впервые выявленных — погибают в течение 1 года. 
В Иркутской области за последние 10 лет ежегодно реги-
стрируется почти 900 новых случаев рака толстой кишки. 
При этом около 300 больных с метастатическим пораже-
нием печени, кроме того, в эту группу больных входит 
почти 200 пациентов с ранее проведённым радикальным 
хирургическим лечением. Таким образом, в пределах 
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Иркутской области ежегодно нуждаются в лечении ме-
тастатического колоректального рака около 500 пациен-
тов. Успехи химиотерапии в лечении метастатического 
колоректального рака позволили значительно увеличить 
как продолжительность жизни этих пациентов, так и 
её качество. В настоящее время широко применяются 
производные платины, ингибиторы тимидилатсинтазы, 
иринотеканы, а также несколько таргетных препаратов. 
Большое значение приобретает прогнозирование ис-
пользования таргетной терапии на основании опреде-
ления опухолевых мутаций методами генотипирования. 
Однако в большинстве работ показано преимущество ис-
пользования химиотерапии в лечении метастатического 
колоректального рака в послеоперационном режиме по 
сравнению с применением только химиотерапии. В этой 
связи остаётся нечётко определённой хирургическая так-
тика для больных раком толстой кишки с метастазами в 
печень. Вариабельность опухолевого поражения печени, 
множественный характер метастатического процесса, 
наличие или отсутствие билобарной локализации мета-
стазов вызывает трудности в чётком определении объ-
ёма и последовательности выполнения хирургического 
вмешательства. Это явилось побудительным мотивом 
для исследования.

Цель работы: Разработать лечебный алгоритм при 
метастатическом колоректальном раке, изучить отда-
ленные результаты лечения.

Материалы и методы

Объектом исследования были больные раком тол-
стой кишки с метастатическим поражением 
печени за период с 2001 по 2011 год включи-
тельно.

Критерии включения:
1. Рак толстой кишки с метастатиче-

ским поражением печени (в том числе било-
барное поражение)

2. Возраст пациентов старше 15 лет
3. Возраст пациентов менее 85 лет
Критерии исключения:
1. Канцероматоз брюшины
2. Раковый лимфангиит или метаста-

тическое поражение лёгких
3. Цирроз печени класс Child-Pugh B 

или C
4. Состояние больного ECOG3 или 

ECOG4.

Всего было проведено лечение у 210 па-
циентов. Все больные были разделены на две 
группы. В контрольную группу вошли паци-
енты, которым оказывалась помощь за пери-
од с 2001 по 2005 год, всего 95 больных. Муж-
чин в контрольной группе было 38 (40%), 
женщин 57 (60%). Средний возраст пациен-
тов составил 66,5±1,5 лет. В основную группу 
вошли пациенты, которым оказывалась по-
мощь в период с 2006 по 2011 годы, всего 115 
пациентов. Мужчин в основной группе было 
51(44%), женщин 64 (56%). Средний возраст 
пациентов составил 63,4±2,1 лет.

Исследуемые группы были сопоставимы 
по полу, возрасту, тяжести состояния и рас-
пространённости опухолевого процесса.

В контрольной группе тактика лечения 
была следующая (рис. 1).

На первом этапе выполняли операцию на 
толстой кишке, затем через 3-4 недели после 
операции проводили системную полихими-
отерапию. Как правило использовали схему 
Мейо (лейковорин — 25 мг/м2, 1-5 дни, вну-
тривенно + 5-FU — 425 мг/м2, 1-5 дни, вну-
тривенно, повтор курса через 4 недели). По 
завершению 4-х курсов химиотерапии про-
водили МСКТ печени для оценки динамики 
опухолевого процесса. При поражении одной 

доли печени выполняли гемигепатэктомию. После опе-
рации проводили химиотерапию по прежней схеме до 
8-10 курсов. При билобарном поражении печени, если 
на фоне ПХТ достигалась стабилизация опухолевого 
процесса по критериям RECIST, продолжали химиоте-
рапии. Если отмечалась прогрессия, больной перево-
дился на симптоматическую терапию.

В основной группе хирургическая тактика носит 
более агрессивный характер. В объём операции стали 
включать одномоментное вмешательство на толстой 
кишке и печени. Кроме того, стали применять радио-
частотную аблацию и электрохимический лизис мета-
статических очагов, установку в печёночную артерию 
портов для послеоперационной химиоэмболизации или 
химиоинфузии.

Тактика хирургического вмешательства в основной 
группе зависит от объёма метастатического поражения 
печени. При колоректальном раке с метастатическим 
поражением одной доли печени лечение начинается с 
выполнения одномоментной операции на толстой киш-
ке и гемигепатэктомии (рис. 2). В послеоперационном 
периоде через 4 недели проводим 4 курса полихимиоте-
рапии. Чаще всего используются протоколы с примене-
нием оксалиплатина или иринотекана. По завершении 
4-х курсов химиотерапии проводится МРТ или МСКТ 
исследование печени. При выявлении прогрессирова-
ния процесса в виде появления солитарного метаста-
за в оставшейся доле печени выполняется повторное 
вмешательство. При этом используется либо открыто 
либо чрезкожно электрохимический лизис или радио-
частотная аблация. В послеоперационном периоде про-
водится полихимиотерапия со сменой протокола. При 

Рис. 1. Лечебная тактика при метастатическом колоректальном раке в кон-
трольной группе.

Рис. 2. Лечебная тактика при метастатическом поражении одной доли печени 
в основной группе.
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выявлении двух и более метастазов проводим эндова-
скулярную химиоэмболизацию печеночной артерии, с 
последующим применением системной химиотерапии. 
При этом происходит смена протокола химиотерапии, в 
том числе и с применением таргетных препаратов.

При билобарном поражении печени резектабельны-
ми считаем состояния, когда в доле с наименьшим мета-
статическим поражением имеется не более 3 метастазов 
(рис. 3). В начале выполняется одномоментная операция 
на толстой кишке и гемигепатэктомия, в ходе которой 
удаляется доля с максимальным метастатическим пора-
жением. В оставшейся доле печени производится абла-
ция всех метастатических очагов, чаще всего под контро-
лем интраоперационного УЗИ печени. В конце операции 
производится постановка артериального порта в пече-
ночную артерию. В послеоперационном периоде через 4 
недели начинается системная химиотерапия в объёме 4-х 
курсов. После завершения которой выполняется МРТ 
или МСКТ исследование печени каждые 3 месяца. При 
выявлении метастазов в оставшейся доле печени прово-
дится химиоэмболизация с последующим решением во-
проса о проведении системной химиотерапии.

Гемигепатэктомию выполняли в большей части в 
стандартном варианте, по показаниям  — в расширен-
ном. Операцию начинали с диссекции печеночно-две-
надцатиперстной связки, удаляли 12 группу лимфоузлов. 
Также удаляли и 7,8,9 группы лимфоузлов. Маркиро-
вали элементы связки. Интраоперационно под УЗС на-
мечали проекцию средней печеночной вены и границу 
рассечения печени. Печень рассекали в сагиттальной 
плоскости, как правило, на сохраненном кровотоке. 
Предварительную перевязку элементов связки выпол-
няли только лишь при большом метастатическом про-
цесса, когда имелся рост (плотное прилежание) опухоли 
в диафрагму, почку, передне-боковую стенку живота. 
Затем перевязывали, правую (либо левую) печеночную 
артерию, правую (либо левую) ветвь воротной вены, 
правый (либо левый) печеночный проток. В завершении 
выполняли краевое отжатие правой (либо левой) пече-
ночной вены с последующим пересечением. После уда-
ления препарата рану НПВ ушивали обвивным швом.

Статистическую обработку материала проводили 
при помощи методов непараметрической статистики. 
Для оценки различий качественных показателей ис-
пользовали критерий хи-квадрат с поправкой Yates. Для 
оценки различий количественных показателей пользо-
вались критерием Манна-Уитни. Для описания общей 
выживаемости пользовались актуариальными метода-
ми. С целью оценки функции выживания использова-
ли метод построения таблиц дожития и множительных 

оценок Каплана-Майера, а также медиану 
выживания. Для оценки различий функции 
выживаемости в группах использовали ло-
гарифмический ранговый критерий. Во всех 
случаях различия между группами считали 
значимыми при вероятности ошибочного от-
клонения нулевой гипотезы менее 0,05. Ста-
тистическая обработка материала проведена 
при помощи прикладного пакета программ 
Statistica 6.0 компании StatSoft .

Результаты и обсуждение

В ближайшем послеоперационном пери-
оде в основной группе больных диагности-
ровано 5 осложнений. В 3 наблюдениях на 
7-9 сутки диагностировано отграниченное 
скопление желчи в проекции удалённой доли 
печени, в 1 — послеоперационный период ос-

ложнился печеночной недостаточностью и в 1  — воз-
никла послеоперационная пневмония. Случаев послео-
перационной летальности не выявлено. В контрольной 
группе в послеоперационном периоде отмечено 4 ос-
ложнения. В 2 наблюдениях формирование отграни-
ченного скопления желчи в проекции удалённой доли 
печени. В 1 наблюдении флегмона передней брюшной 
стенки. В 1 случае несостоятельность швов культи тол-
стой кишки. Случаев послеоперационной летальности 
не выявлено.

Интраоперационная кровопотеря в контрольной 
группе составила 450,0±110 мл., в основной группе 
610,0±80 мл. Различия по этому показателю между груп-
пами незначимы.

Послеоперационный койко-день в контроль-
ной группе составил 17,0±2,4 дня, в основной группе 
18,0±3,35 дня. Различия по этому показателю между 
группами незначимы.

Показатели отдаленной выживаемости рассчиты-
вали при помощи таблиц дожития для обеих групп ме-
тодом Каплана-Майера (табл. 1.) В ходе исследования в 
расчёт брали только общую выживаемость.

Таблица 1
Показатели общей выживаемости 

Общая
выживаемость

Основная
группа

Контрольная
группа P

1-летняя 83,1% 55,3%

< 0,05

2-летняя 47,7% 14,8%
3-летняя 42,1% 7,4%
5-летняя 33,7% нет
Медиана
выживаемости 19,0±2,35 мес. 12,8±1,61 мес.

Таким образом, применение более агрессивной хи-
рургической тактики в отношении больных с метаста-
тическим колоректальным раком не сопровождается 
значимым ухудшением течения послеоперационного 
периода. Основные показатели непосредственных ре-
зультатов хирургического лечения в группе больных 
с одномоментным вмешательством на толстой кишке 
и печени сопоставимы с аналогичными показателями 
для группы пациентов с этапным хирургическим вме-
шательством. При этом более гибкий и агрессивный 
подход в хирургическом лечении пациентов с мета-
статическим колоректальным раком позволил значи-
мо улучшить показатели отдалённой выживаемости, в 
частности удалось достичь 5-и летнюю выживаемость, 
а медиана выживаемости приблизилась к двум годам.

Рис. 3. Лечебная тактика при билобарном поражении печени в основной 
группе.
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БРОНХОЛЁГОЧНАЯ ДИСПЛАЗИЯ: ПРИЧИНЫ ФОРМИРОВАНИЯ И МОРФОЛОГИЯ ЛЁГОЧНОЙ ТКАНИ

Александра Сергеевна Панченко, Инесса Никандровна Гаймоленко,
Ольга Александровна Тихоненко, Анна Владимировна Игнатьева

(Читинская государственная медицинская академия, ректор — д.м.н., проф. А.В. Говорин, кафедра пропедевтики 
детских болезней, зав. — к.м.н., доц. А.С. Панченко, кафедра педиатрии, зав. — д.м.н., проф. И.Н. Гаймоленко)

Резюме. Проведен анализ 55 случаев смерти недоношенных детей за период с 2007 по 2010 годы. Изучены осо-
бенности течения антенатального периода, влияющие на рождение недоношенного ребенка. Определены ряд при-
чин формирования бронхолегочной дисплазии у недоношенных детей в постнеонатальном периоде — это хрони-
ческая внутриутробная гипоксия плода, рождение в асфиксии, ранняя и длительная искусственная вентиляция 
легких. В группе детей с бронхолёгочной дисплазией чаще диагностируются затяжное течение пневмонии, анемия 
и постнатальная гипотрофия, что может являться как причиной, так и следствием формирования хронического 
заболевания лёгких. Морфология лёгочной ткани у недоношенных детей характеризуется незрелостью лёгких, от-
еком, эмфиземой, утолщением межальвеолярных перегородок. Бронхолёгочная дисплазия морфологически про-
является необратимыми изменениями легочной ткани в виде хронического воспаления и пневмофиброза.

Ключевые слова: новорожденный, бронхолёгочная дисплазия.

BRONCHOPULMONARY DYSPLASIA: CAUSES OF FORMING AND MORPHOLOGY OF PULMONARY TISSUE

A.S. Panchenko, I.N. Gaimolenko, O.A. Tikhonenko, A.B. Ignatieva
(Chita State Medical Academy, Russia)

Summary. Fift y-nine protocols of post-mortem examinations of premature newborns, died during 2007 — 2010, were 
analyzed. Characteristics of the antenatal period, contributing to prematurity, were studied. Chronic intrauterine hypoxia, 
birth asphyxia, early and prolonged artifi cial lung ventilation are determined to be main causes of bronchopulmonary dysplasia 
in premature babies during the postnatal period. Prolonged pneumonia, anemia, and postnatal hypotrophy are diagnosed 
more oft en in babies with bronchopulmonary dysplasia. Th ese pathologies are regarded both as causes and outcomes of 
chronic pulmonary disease development. Morphological characteristics of the pulmonary tissue in premature newborns 
are as follows: immaturity of lungs, edema, emphysema, interalveolar septum hypertrophy. Morphological manifestation of 
bronchopulmonary dysplasia is irreversible changes in the pulmonary tissue such as chronic pneumonia and pneumofi brosis.

Key words: newborn, bronchopulmonary dysplasia.

В условиях сложившейся неблагоприятной демогра-
фической ситуации и значительного ухудшения состо-
яния здоровья женщин фертильного возраста, особую 
актуальность приобретает сохранение жизни и здоро-
вья каждого родившегося ребенка. В последние годы 
отмечается увеличение количества детей, родившихся 
недоношенными. Частота рождения недоношенных де-
тей в разных странах колеблется от 4 до 16% [1].

Развитие перинатальной медицины привело к зна-
чительному прогрессу в области интенсивной терапии 
среди недоношенных детей и позволило повысить вы-
живаемость новорожденных с очень низкой (ОНМТ) 
и экстремально низкой массой тела (ЭНМТ) при рож-
дении [1,3]. Маловесные дети являются группой высо-
кого риска заболеваемости и смертности. Недоношен-
ные дети часто имеют перинатальные поражения ЦНС 
(внутрижелудочковые кровоизлияния, перивентрику-
лярная лейкомаляция), болезни легких (респираторный 
дистресс синдром, бронхолегочная дисплазия), наруше-
ния слуха и зрения [1, 2, 4, 5].

Бронхолегочная дисплазия (БЛД) является одним 
из частых заболеваний недоношенных детей, которое 
нередко является причиной инвалидизации и смерти 

детей [5, 6, 9]. Течение БЛД у детей характеризуется 
наличием хронической дыхательной недостаточности, 
рецидивирующим бронхообструктивным синдромом, 
эпизоды которого рассматривают как обострение за-
болевания [7]. Неблагоприятные исходы у детей с БЛД 
связаны с развитием осложнений и рядом сопутствую-
щих состояний, прежде всего со стороны центральной 
нервной системы (детский церебральный паралич, за-
держка психического развития), органов чувств (ре-
тинопатия недоношенного), сердца (легочная гипер-
тензия, хроническое легочное сердце) [6]. У этих детей 
часто регистрируются инфекционные заболевания и 
дефицитные состояния [8].

Современные исследования демонстрируют зна-
чительное снижение смертности у детей с БЛД (4,1% у 
детей первых трех месяцев жизни, 1,2-2,6% в грудном 
возрасте) [4, 12]. Наиболее распространенными причи-
нами смерти детей с БЛД являются сердечно-легочная 
недостаточность вследствие легочного сердца и RSV-
бронхиолита [5]. На основании морфологических и 
рентгенологических сопоставлений представлены ста-
дии развития БЛД [10]. Отмечается чередование участ-
ков эмфиземы и фиброателектазов, что создает картину 


