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Резюме. Цель работы: изучить результаты лечения больных осложненным раком прямой кишки. Материалы и мето*
ды. Группа клинического сравнения (ГКС) (n=68) – выполнение оперативных вмешательств по поводу стенозирующе*
го рака прямой кишки при стандартной предоперационной подготовке, проведение послеоперационной лучевой тера*
пии. Основная группа (ОГ) (n=88) – лечение больных, страдающих раком прямой кишки, осложненным ОС с примене*
нием эндохирургических методов, выполнение предоперационной лучевой терапии. Результаты. 35 (51,5%) больным
ГКС выполнен обструктивный вариант оперативного вмешательства. Предоперационная химиолучевая терапия в
ГКС не проводилась. В ОГ, после восстановления толстокишечного пассажа, проведена предоперационная лучевая
терапия. 20 (22,8%) больным выполнена обструктивная резекция прямой кишки (p<0,01). Пятилетняя безрецидивная
выживаемость в контроле составила при II стадии 50,2%, в ОГ – 71,7% (p<0,01), при III стадии в контроле 15,2%,
в ОГ – 33,6% (p<0,01). Заключение. Эндохирургические методы в процессе лечения больных со стенозирующим раком
прямой кишки дают возможность проведения неоадьювантного лечения, уменьшают число обструктивных операций.
Предоперационная лучевая терапия увеличивает пятилетнюю безрецидивную выживаемость у больных раком прямой
кишки, осложненным ОС.
Ключевые слова: рак прямой кишки, опухолевый стеноз, эндоскопическая хирургия, лучевая терапия.
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Summary. The purpose of the study: To research results of treatment of the patients, suffering from complicated rectal
cancer. Materials and methods: Control group (CG) (n=68) – performance of operative interventions concerning complicated
RC by standard preoperative preparation. Basic group (BG) (n=88) – treatment of patients suffering from complicated RC
with application of endosurgical methods. Results: Owing to unsatisfactory preparation of the colon, to 35 patients of CG
(51,4%) the obstructive variant of operative intervention is executed. Preoperative chemoradiotherapy in CG was not carried
out. In BG, after restoration colon passage, preoperative chemoradiotherapy was carried out. The obstructive variant of
operative intervention is executed to 20 patients (22,3%) (p<0,01). Fife years survival of the patients of BG in II stage was
71,7%, in CG – 50,2 (p<0,01), in III stage was 33,6%, in CG – 15,2 (p<0,01). The conclusion: Endosurgical methods uses
during treatment of RC enable carrying out nonadjuvant treatments, reduce number of obstructive operations. Pre operative
radiotherapy increases fife years survival of the patients suffering from rectal cancer.

Key words: rectal cancer, tumours stenos, endoscopic surgery, radiotherapy.

К наиболее распространенным формам осложнен�
ного рака прямой кишки относят опухолевый стеноз
(ОС) и параканкрозное гнойно�деструктивное воспа�
ление [1,2].

В современной литературе описаны два основных
подхода к лечению больных с осложненными форма�
ми рака прямой кишки: хирургический метод лечения
на первом этапе, дополняемый проведением послеопе�
рационной лучевой терапии, химиотерапии [4].

Комбинированный метод заключается в проведении
на предоперационном этапе дистанционной лучевой
терапии, и затем выполнение хирургического вмеша�
тельства, направленного на удаление злокачественно�
го новообразования [8,9]. Именно неоадъювантная лу�
чевая терапия способствует снижению удельного веса
локальных рецидивов [5]. Согласно мнению ряда авто�
ров осложненное течение рака прямой кишки являет�
ся противопоказанием к проведению неоадъювантной
лучевой терапии [3].

Эндохирургические методы (эндоскопическая река�
нализация ОС, стентирование ОС толстой кишки, ла�
пароскопическая колостомия) позволяют восстановить
толстокишечный пассаж и провести неоадьювантную
лучевую терапию [6,7,10].

Цель работы: изучить результаты лечения больных
осложненным раком прямой кишки.

Материалы и методы
Работа выполнена за период 1998�2008 гг. Больные были

разделены на две группы: основная (n=88) и группа кли�
нического сравнения (ГКС) (n=68). Критерием включения
в исследуемые группы являлось наличие рака прямой киш�
ки II�III стадии, осложненного опухолевым стенозом. В
ГКС включены больные, которым выполняли радикаль�
ный объем оперативного пособия и лучевую терапию в
адъювантном режиме. В основной группе выполняли эн�
доскопические методы коррекции толстокишечного пас�
сажа, лучевую терапию в неоадъювантном режиме и ради�
кальные операции. Для оценки качества проводимого ле�
чения в обеих группах осуществляли контроль следующих
показателей: частота послеоперационных осложнений,
послеоперационная летальность, вариант оперативного
вмешательства и 5�летняя безрецидивная выживаемость.

В контрольной группе мужчин было 28, женщин – 40.
Средний возраст больных составил 61,4±1,58 года. В 26
наблюдениях установлена II стадия, в 42 – III стадия опу�
холевого процесса. В 13 случаях стенозирующий рак пря�
мой кишки сопровождался инфекционными осложнени�
ями (в 12 – параректальным свищем, в 1 – параректаль�
ным абсцессом).

На первом этапе лечения больным контрольной груп�
пы выполняли радикальные операции. Спустя 3�4 недели
после оперативного вмешательства проводили лучевую
терапию на ложе удаленной опухоли и пути регионарного
метастазирования. Удаленный препарат подвергали гисто�
логическому исследованию. При наличии метастазов в уда�
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ленных лимфатических узлах к лечению добавляли 6 кур�
сов химиотерапии в режиме FOLFOX.

В основной группе мужчин было 41, женщин – 47. Сред�
ний возраст больных составил 60,1±1,42 года. В 37 случаях
установлена II стадия, в 51 – III стадия опухолевого процес�
са. В 22 случаях стенозирующий рак прямой кишки сопро�
вождался инфекционными осложнениями (в 18 – парарек�
тальным свищем, в 4 – параректальным абсцессом).

При сравнении основной и контрольной групп не было
выявлено значимых различий при распределении больных
по полу, возрасту, стадии заболевания (p>0,1).

Лечение больных основной группы начинали с эндо�
хирургической коррекции толстокишечного пассажа: вре�
менное стентирование ОС (n=8), эндоскопическая ком�
бинированная реканализация ОС толстой кишки (n=12),
лапароскопическая колостомия (n = 68).

После восстановления толстокишечного пассажа про�
водили лучевую терапию на опухоль и пути регионарного
метастазирования. Предоперационную лучевую терапию
в 20 случаях провели средним фракционированием в сум�
марной очаговой дозе (СОД) 24 Гр.

В 68 случаях выполнена дистанционная гамма�терапия
динамическим фракционированием в СОД 44 Гр. Из них у
19 больных лучевая терапия дополнена радиомодифика�
торами (5�фторурацил по 750 мг в течение 5 дней перед
лучевой терапией и платидиам – по 30 мг в течение 3 дней
на фоне крупных фракций) и у 6 – химиотерапией (4 кур�
са) в режиме RIFL. В течение 3 недель с момента заверше�
ния лучевой терапии выполняли радикальные операции.
Удаленный препарат подвергали гистологическому иссле�
дованию, лечебный патоморфоз оценивали по классифи�
кации Е.Ф. Лушникова (1977). При наличии метастазов в
удаленных лимфатических узлах к лечению добавляли 6
курсов адъювантной химиотерапии в режиме FOLFOX.

Для оценки различий полученных параметрических
значений в исследованных группах применяли двухвыбо�
рочный t�тест с разными дисперсиями. Значимость разли�
чий непараметрических данных оценивали по критерию
согласия (χ2). Анализ безрецидивной пятилетней выжива�
емости выполнен по методу S.Cutler � F. Ederer. Критичес�
кий уровень значимости при статистической проверке ги�
потез являлся р<0,05.

Результаты и обсуждение

В основной группе распределение лечебного пато�
морфоза по степеням представлено в таблице 1.

Наиболее высокий процент наблюдений лечебного
патоморфоза 3�4 степени определяли в группе с прове�
дением лучевой терапии в режиме динамического фрак�
ционирования в сочетании с радиомодификацией. В
группе предоперационной химиотерапии в сочетании
с лучевой терапии (n=6), при исследовании удаленно�
го макропрепарата, мы обнаружили в 3 (40%) случаях
лечебный патоморфоз 3 степени и в 3 (60%) случаях – 4
степени.

В основной группе наблюдает значимо больший
процент выполнения сфинктеросохраняющих опера�

Таблица 1

Результаты исследования лечебного патоморфоза, в зависимости от режима
предоперационной лучевой терапии, чел. (%)

Режимы лучевой терапии                         Степень заболевания

I II III IV

Среднее фракционирование (n=20) 9 (45%) 11 (55%) � �

Динамическое фракционирование 17 (38,6%) 18 (40,9%) 5 (11,4%) 4 (9,1%)

(n=44)

Динамическое фракционирование 2 (10,5%) 6 (31,5%) 5 (26,5%) 6 (31,5)

с радиомодификацией (n=19)

Значимость различий р1*>0,1 р1*>0,1 р*<0,01 р1*<0,01

p2**<0,05 р2**>0,1 р2**<0,01 р2**<0,01

р3***<0,01 р3***>0,1 р3***<0,05 р3***<0,01

Примечание: р1*� значимость различий степеней лечебного патоморфоза при про�
ведении предоперационной лучевой терапии средним фракционированием и ди�
намическим; р2**� при проведении предоперационной лучевой терапии средним
фракционированием и динамическим в сочетании с радиомодификацией; р3***�
при проведении предоперационной лучевой терапии динамическим фракциони�
рованием и динамическим в сочетании с радиомодификацией.

Таблица 2

Оперативные вмешательства, выполненные в основной
группе больных (n=88)

Оперативный объем Кол�во боль� р

ных, чел. (%)

Брюшно�анальная резекция прямой кишки 32 (36,4%) <0,01

с низведением

Брюшно�анальная резекция прямой кишки, 6 (6,8%) <0,01

колоанальный анастомоз

Обструктивная брюшно�анальная резекция 18 (20,5%) <0,01

прямой кишки

Передняя резекция прямой кишки 18 (20,5%) <0,01

Обструктивная передняя резекция 2 (2,3%) <0,01

прямой кишки

Брюшно�промежностная экстирпация 12 (13,5%) <0,01

прямой кишки

ций, значимо уменьшается число обструктивных вме�
шательств. Общий процент послеоперационных ослож�
нений в основной группе составил 27,3% (р<0,01). В
раннем послеоперационном периоде умерло 2 больных
на фоне прогрессирования послеоперационного пери�
тонита, 1 больной – в результате тромбоэмболии легоч�
ной артерии (р>0,1). Больные с проведением предопе�

В подавляющем большинстве на�
блюдений (51,5%), в контрольной груп�
пе выполняли обструктивные опера�
тивные вмешательства. Брюшно�про�
межностная экстирпация прямой киш�
ки выполнялась в 17,6% случаев. Удель�
ный вес интраоперационных и после�
операционных осложнений составил
20,6%. На фоне прогрессирования пос�
леоперационного перитонита в раннем
послеоперационном периоде умер 1
больной. Пятилетняя безрецидивная
выживаемость больных контрольной группы при II ста�
дии заболевания отмечена в 50,2% случаев. Пятилетняя
безрецидивная выживаемость при III стадии заболева�
ния у больных контрольной группы, составила 15,2%.

рационной химиотерапии и лучевой терапии (n=6) в
подсчет пятилетней выживаемости не включались, так
как данный метод лечения использован нами только на
протяжении 2006 года. Пятилетняя выживаемость боль�

ных основной группы при II стадии
заболевания составила 71,7% (табл.
2).

Показатели безрецидивной вы�
живаемости не имеют значимых
различий в исследуемых группах
только на 1 и 5 году наблюдения, в
остальные сроки наблюдения пока�
затели выживаемости достоверно
выше в основной группе больных
(табл. 3).

Значения выживаемости боль�
ных основной группы при III ста�
дии заболевания, начиная со 2 года
наблюдения, значимо больше в ос�
новной группе по сравнению с кон�
тролем (табл. 4).

Таким образом, восстановление
толстокишечного пассажа эндохи�

Таблица 3

Сравнительный анализ безрецидивной выживаемости больных контрольной
и основной групп при II стадии заболевания

Интервал                     Показатели выживаемости в группах z р

(годы) контрольной, % (n=26) основной, % (n=37)

0�1 96,0 100,0 0,223 0,824

1�2 64,0 96,2 3,003 0,003

2�3 57,9 96,2 3,447 0,001

3�4 50,2 79,7 2,188 0,029

4�5 50,2 71,7 1,474 0,141
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рургическими методами снижает количество обструк�
тивных резекций и позволяет применить предопераци�

Таблица 4

Безрецидивная выживаемость больных контрольной и основной групп при
III стадии заболевания, %

Интервал Показатели выживаемости Показатели выживаемости z р

(годы) контрольной группы (n=42) основной группы (n=46)

0�1 88,0% 97,8% 1,393 0,164

1�2 53,3% 83,1% 2,785 0,005

2�3 34,2% 58,5% 2,068 0,039

3�4 23,1% 45,2% 1,952 0,050

4�5 14,2% 34,6% 1,965 0,049

онную лучевую терапию при ослож�
ненном раке прямой кишки. Неоадъ�
ювантная лучевая терапия при ослож�
ненном раке прямой кишки значимо
увеличивает процент сфинктеросох�
раняющих операций и 5�летнюю без�
рецидивную выживаемость. Режим
динамического фракционирования с
радиомодификацией и сочетание
пролонгированной предоперацион�
ной лучевой терапии с химиотерапи�
ей значимо увеличивают степень ле�

чебного патоморфоза, что обуславливает рост количе�
ства сфинктеросохраняющих операций.
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зена в Романовском стиле с элементами готики как Базанов�
ский воспитательный дом в 1892 году на средства золотопро�
мышленника Ивана Ивановича Базанова и его дочери Юлии
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Summary. A sketch of history of creation and development, today’s activity of department of eye diseases of Irkutsk State
Medical University is presented.
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