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основной группы на койке в среднем находи-
лись 9,9 ± 1,2 койко-дня, а пациенты контроль-
ной группы – 11,9 ± 1,09 койко-дня. Изучены от-
даленные результаты лечения в сравнительном 
аспекте. Отдаленные результаты лечения про-
слежены у 80 (85,1 %) больных основной и у 75 
(81,5 %) пациентов контрольной групп в сроки от 
6 месяцев до 2 лет. Среди больных контрольной 
группы стриктура анального канала наблюдалась  
у 7 (9,1 %) пациентов, а в основной группе –  
у 1 (1,2 %). Это, по-видимому, было связано  
с наличием менее грубых рубцов в аноректальной 
области из-за экономного иссечения слизистой 
оболочки анального канала и кожи перианальной 
области вместе с геморроидальными узлами. 

Таким образом, сравнительный анализ ре-
зультатов хирургического лечения геморроя  
у больных основной и контрольной групп сви-
детельствует о том, что предложенная нами ме-
тодика геморроидэктомии позволяет снизить 
кровопотерю во время операции до минимума, 
обеспечивая более благоприятный послеопера-
ционный период, значительно сокращает сроки 
стационарного лечения больных. До минимума 
снижается число различных осложнений в бли-
жайшем послеоперационном периоде и в от-
дельные сроки.

Исходя из этого следует, что показанием  
к усовершенствованной нами методике опера-
ции геморроидэктомии является хронический 
геморрой �� стадии, осложненный анемией.
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даленный результатов усовершенствованной 
методики геморроидэктомии показал преиму-
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Рассмотрены вопросы комбинированной терапии больных раком прямой кишки (РПК). Проведена нео-
адьювантная химиолучевая терапия с последующей радикальной операцией. В других группах проведены 
только оперативное лечение и неодьювантная лучевая терапия. Результаты лечения после неоадьювант-
ной химиолучевой терапии статистически достоверно выше, чем при других методах.

Ключевые слова: рак прямой кишки; химиотерапия; лучевая терапия; операция; результаты лечения.

Введение. Лечение рака прямой кишки 
(РПК) является актуальной и сложной пробле-
мой в онкологии. Актуальность заключается  
в особенностях клинического течения (скры-

тый, длительный процесс, относительно боль-
шое число запущенных случаев), а также в раз-
личных подходах к терапии [1–3]. Несмотря на 
то, что основным стандартом в терапии РПК 
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является хирургический метод, многие аспекты 
данной проблемы решены не полностью [4, 5]. 
В последние годы многие клиники используют 
различные комбинации неоадьювантных мето-
дов лечения РПК [6–8].

Цель исследования – совершенствование 
методов лечения РПК.

Материал	 и	 методы. Материалом иссле-
дования были сведения о 146 больных РПК, 
которым провели лучевую терапию (ЛТ), хи-
миолучевую терапию (ХЛТ) и операцию в онко-
проктологическом отделении Казахского НИИ 
онкологии с 2006 по 2007 г. В анализируемую 
группу вошли 69 (47,2 %) женщин и 77 (52,7 %)  
мужчин в возрасте от 26 до 86 лет. Средний воз-
раст мужчин составил 64,6±9,4 лет, женщин –  
61,8 ± 11,8. В зависимости от вида проведенно-
го лечения все больные были разделены на три 
группы: � группа (основная) – пациенты, кото-
рым проведена неоадьювантная ХЛТ (44 челове-
ка); �� группа (аналитическая) – пациенты, полу-�� группа (аналитическая) – пациенты, полу- группа (аналитическая) – пациенты, полу-
чившие неоадьювантный курс ЛТ (52 человека); 
��� группа – пациенты, получившие только опе-� группа – пациенты, получившие только опе- группа – пациенты, получившие только опе-
ративное лечение (50 человек). Во всех группах 
были проведены радикальные операции. Иссле-
дование было нерандомизированным, поэтому 
принципиальным явились идентичность распре-
деления больных в группах по полу и возрасту, 
морфологической структуре, распространен-
ности опухолевого процесса, характеру опера-
тивного вмешательства. Гистологически высо-
кодифференцированные опухоли наблюдались  
в 18,5 %, умеренно дифференцированные опухо-
ли в 38,4 и низкодифференцированные – в 43,1 %  
случаев.

Пациентам основной группы ХТ прово-
дилась тремя курсами с перерывом 2–3 недели 
в режиме FOLF�R� (иринотекан – 180 мг/м2 в/в 
капельно в 1-й день, фолинат кальция (лейко-
ворин) – 200 мг/м2 в/в в 1-й день, фторурацил –  
400 мг/м2 в/в струйно в 1-й день, затем фтору-
рацил – 2,4–3,0 г/м2 24-часовая в/в инфузия), 
параллельно третьему курсу ХТ проводилась 
ЛТ. В аналитической группе использован режим 
классического фракционирования дозы: РОД  
2 Гр ежедневно, пять раз в неделю до СОД 50 Гр.  
Статистическая обработка проведена с помощью 
методов санитарной статистики, а достоверность 
различий – по критерию Стьюдента. Выживае-
мость оценена по таблице дожития.

Результаты	исследования.	Рецидивы РПК 
были выявлены, в общем, у 21 пациента из 146, 
или в 14,4 % случаев. Наиболее часто рецидив за-
болевания отмечен при использовании монотера-

пии, в частности только оперативного лечения –  
в 11 случаях (22,0 %). Следующей по часто-
те рецидивирования является группа пациен-
тов, получивших неоадьювантный курс ЛТ –  
6 (11,5 %) человек, далее идут пациенты, полу-
чившие неоадьювантный курс ХЛТ – 4 (9,0 %). 

При начальных стадиях опухолевого про-
цесса рецидивы возникли в двух случаях при 
проведении ЛТ в предоперационном периоде  
и в четырех случаях при проведении только опе-
ративного лечения, тогда как в группе больных, 
получивших комплексное лечение, возобновления 
болезни не наблюдалось. Анализ также показал, 
что частота рецидивов во всех исследуемых груп-
пах при Т3–4 была статистически достоверно вы-
ше, чем при Т1–2 (21,4 против 7,9 %, р < 0,001). 
При этом наиболее высокая частота рецидивиро-
вания при размере опухоли Т3–4 была отмечена  
в группе больных получивших только оперативное 
лечение (29,2 %), по сравнению с Т1–2 (15,4 %).  
В двух остальных подгруппах пациентов про-
цент рецидивирования колебался с 16 до 18 %. 
Следует также отметить, что количество реци-
дивов при Т3–4 в группах больных, получивших 
ЛТ и ХЛТ, было примерно одинаковым. Однако 
при сравнении этих групп для Т1–4 оказалось, 
что частота рецидивирования РПК была несколь-
ко меньше при ХЛТ, по сравнению с только ЛТ  
(9,0 и 11,5 % соответственно). Но эти различия 
были статистически недостоверными. 

В группах, получивших только оператив-
ное лечение, рецидивы были выявлены лишь  
в 22,0 % случаев.

Рецидивы РПК при отсутствии метастатиче-
ского поражения в лимфоузлах были отмечены  
в восьми случаях из 82, что составило 9,7 %. Ре-
же рецидивы встречались в данной подгруппе 
среди пациентов, получивших неоадьювантную 
ХЛТ (4,0 %), затем в группе с ЛТ (6,9 %) и чаще 
всего – в группе, где больные получили только 
оперативное лечение – 17,8 %, что было стати-
стически значимо (p < 0,001).

Среди пациентов, у которых имелось мета-
статическое поражение регионарных лимфати-
ческих узлов, рецидивы возникли в 13 случаях, 
т. е. в 1,6 раза чаще, чем в группе с негативными 
лимфоузлами. Как и в предыдущем случае, наи-
более часто рецидивы отмечены в группе паци-
ентов, получивших только операцию (27,3 %), 
тогда как в группе получивших неоадьювантную 
ХЛТ рецидив опухоли отмечен в 15,8 % случаев 
(р < 0,05).

Наиболее часто рецидивы возникали при 
размерах опухоли Т3–4, а также при наличии по-
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зитивных регионарных лимфоузлов. Частота ре-
цидивов при этом колеблется от 27 до 29 %.

Начиная с первого года наблюдения и фак-
тически до пятого года, показатели общей вы-
живаемости были статистически достоверно 
выше у пациентов, получивших ХЛТ с по-
следующей операцией. Четыре года пережили  
70,4 % таких больных, тогда как в группе па-
циентов, получивших только хирургическое 
лечение этот срок пережили только 52,0 % ис-
следованных (р < 0,001). Эти показатели также 
были достоверно выше, чем те данные, которые 
были получены при изучении продолжительно-
сти жизни у пациентов, получивших неоадью-
вантный курс ЛТ без химиотерапевтического 
воздействия. Необходимо выделить тот момент, 
что показатели выживаемости в сроки три года 
и более у данного контингента были достоверно 
выше, чем у пациентов получивших только опе-
ративное лечение. Однако к четвертому году на-
блюдения эти различия были статистически не 
значимыми (48,1 и 42,0 % соответственно). 

Если учесть относительно высокие четырех-
летние показатели выживаемости у пациентов 
основной группы (химиолучевая терапия + опе-
рация), то общая четырехлетняя выживаемость 
больных РПК (все группы) была равна 52,7 % 
(см. рисунок).
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Общая выживаемость больных раком  
прямой кишки

При высокодифференцированной аденокар-
циноме прямой кишки показатели четырехлет-
ней выживаемости при проведении неоадью-
вантного курса лучевой или ХЛТ – одинаковые 
(100,0 и 90,0 %). При проведении только опера-
тивного лечения показатели начинают снижать-
ся с третьего года наблюдения, когда значения 
достигают 77,8 %.

При умеренно дифференцированной адено-
карциноме из 17 пациентов основной группы че-
тыре года пережили 14, или 82,3 %, что было ста-
тистически достоверно выше, чем в двух груп-
пах, где выживаемость составила 52,6 и 45,0 %  
соответственно.

В группе больных с низкодифференцирован-
ным вариантом аденокарциномы прямой кишки 
выживаемость в контрольной группе составила 
47,4 %. В аналитической группе из 23 больных 
РПК выжило только 6, что составило 26,1 %,  
а в группе больных, получивших только опера-
тивное лечение, – 19,0 %. Эти значения были 
статистически достоверно ниже, чем при ХЛТ. 
Результаты выживаемости при неоадьювантной 
ЛТ были лучше, чем при только хирургическом 
лечении (p < 0,05).

Показано, что при любой степени диффе-
ренцировки опухоли показатели выживаемости 
были высокими в случае проведения неоадью-
вантного курса ХЛТ. Причем эти различия были 
наиболее выраженными у больных, получивших 
лучевую и химиолучевую терапию при высоко-
дифференцированной аденокарциноме, по срав-
нению с пациентами, получившими только опе-
ративное лечение.

Выживаемость больных в группе больных, 
получивших неоадьювантный курс ХЛТ, к чет-
вертому году наблюдения была статистически 
достоверно выше при отрицательных лимфати-
ческих узлах. Такой тенденции не наблюдалось 
при проведении неоадьювантного курса ЛТ. При 
оперативном лечении, как и при ХЛТ, выживае-
мость при отсутствии регионарного поражения 
лимфоузлов была достоверно выше, чем при на-
личии в них метастазов. 

При сравнении выживаемости в основной 
и контрольной группах больных и при положи-
тельных, и при отрицательных лимфоузлах она 
была выше в группе больных, получивших неоа-
дьювантный курс ХЛТ.

Общая продолжительность жизни у паци-
ентов, получивших ХЛТ, при всех стадиях ста-
тистически достоверно превышает результаты, 
полученные при использовании только ЛТ или 
только оперативного лечения. Также необхо-
димо отметить, что результаты лечения были 
значительно лучше (достоверная значимость)  
у пациентов, получивших ЛТ при � и ��� стадиях 
опухоли, а при второй стадии данной разницы 
не выявлено. 

Четыре года и более при �� стадии опухоли 
выжил лишь один пациент из двух, получивших 
ХЛТ с неоадьювантной целью. При других мето-
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дах лечения у больных с �� стадией выживших 
пациентов не было.

Таким образом, комплексное лечение с ис-
пользованием неоадьювантной химиолучевой 
терапии и с последующей операцией стати-
стически значимо снижает частоту рецидивов  
и увеличивает общую продолжительность жизни.
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Патогенетические механизмы неразвиваЮщейся  

беременности I триместра

Н.М. Мамедалиева, Т.А. Сарымсакова, Г.В. Долгая 

Рассматривается значимость полиморфизма генов предрасположенности к неразвивающейся беременнос-
ти, исследования особенностей гемостаза, системного и локального иммунитета, метаболизма гомоци-
стеина, эндокринных факторов в патогенезе неразвивающейся беременности I триместра. 

Ключевые слова: несостоявшийся выкидыш; гомоцистеин; фолатный обмен; иммунная реакция.

Среди важнейших проблем практического 
акушерства одно из первых мест занимает не-
вынашивание беременности, частота которого 
составляет 10–25–30 % [1–6]. Среди различных 
форм невынашивания беременности особое ме-
сто занимает несостоявшийся выкидыш (missed 
abortion), т. е. гибель эмбриона или плода в ран-), т. е. гибель эмбриона или плода в ран-
нем сроке с длительной задержкой его в полости 
матки – неразвивающаяся беременность (НБ) 
[7]. Сегодня с появлением новых диагностиче-
ских возможностей возрастает научный интерес 
к выяснению новых этиологических факторов  
и патогенетических механизмов НБ. В этом 
аспекте важное значение приобретают исследова-
ния прогностической значимости полиморфизма 

генов предрасположенности к НБ, исследования 
особенностей гемостаза, системного и локально-
го иммунитета, метаболизма гомоцистеина, эн-
докринных взаимодействий вне и в � триместре 
беременности, а так же определение их роли в па-
тогенезе неразвивающейся беременности. 

С этих позиции нами было проведено про-
спективное исследование 80 пациенток группы 
высокого риска по развитию НБ (основная груп-
па), 30 из которых были вне беременности и 50 –  
в � триместре в сроках 5–12 недель беременно-� триместре в сроках 5–12 недель беременно- триместре в сроках 5–12 недель беременно-
сти. Контрольную группу составили 60 пациен-
ток с нормальной генеративной функцией (30 –  
небеременных и 30 в сроках 5–12 недель бере-
менности).
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