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ВВЕДЕНИЕ 
 

Цель работы – изучить причины и механизм развития спон-

танного пневмоторакса, клиническую симптоматику, диагностику и 

лечение. 
Задачи: 
 Понимать этиологию, патогенез пневмоторакса, генез ос-

новных клинических симптомов. 

 Знать клиническую анатомию, физиологию и патологиче-

скую анатомию легкого и плевральной полости, причины возникно-

вения пневмоторакса, классификацию пневмотораксов, клинические 

формы и клинику пневмоторакса, зависимость клинической карти-

ны от объема воздуха в плевральной полости, дополнительные ме-

тоды диагностики, тактику при пневмотораксе, виды оперативных 

вмешательств. 

 Уметь осуществлять субъективные и объективные обследо-

вания больных, выбирать метод дополнительного исследования и 

интерпретировать результаты обследования, обосновывать клиниче-

ский диагноз, проводить дифференциальный диагноз, определять 

тактику лечения и ассистировать при операциях на плевральной по-

лости, вести больных в пред- и послеоперационном периоде, 

оформлять историю болезни. 
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МЕТОДИКА ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНОГО 
 

Паспортная часть. Пол, возраст, профессия, место жительства. 
Жалобы. Одышка (особенно при физической нагрузке), 

недомогание, тахикардия, цианоз, набухание шейных вен (при 

напряженном пневмотораксе). 
Анамнез заболевания. Обратить внимание на доклинический 

период болезни, установить время появления первых признаков за-

болевания, характер начала (внезапное, острое, постепенное) забо-

левания. Проследить динамику всех симптомов, изменения ведущих 

симптомов заболевания, появления нового качества, осложнения; 
виды лечения до поступления в стационар и их эффективность. Об-

судить анамнез и поставить предварительный диагноз. 
Анамнез жизни. Выявить предшествовавшие заболевания 

легких, другие перенесенные заболевания; наследственность; усло-

вия труда, быта, питания; вредные привычки. Обсудить анамнез 

жизни для установления причин и особенностей заболевания.  
Объективное исследование. Оценить общее состояние боль-

ного, его телосложение, рост, вес, питание. На основании осмотра, 

пальпации, перкуссии, аускультации описать состояние органов ды-

хания, кровообращения, выделения, костно-мышечной, лимфатиче-

ской и нервно-эндокринной систем. При исследовании локального 

статуса обратить внимание на симметричность грудной клетки, уча-

стие ее в акте дыхания, на межреберные промежутки, голосовое 

дрожание, перкуссию, аускультацию. Обсудить данные объективно-

го обследования и поставить клинический диагноз. 
Дополнительные методы исследования. Описать данные 

рентгенографии грудной клетки в 2 проекциях, фибробронхоскопии; 
показатели анализов крови, мочи, печеночных проб; УЗИ грудной 

полости, торакоскопии. Обсудить данные дополнительных методов 

исследования для уточнения клинического диагноза. 
Диагноз. Клинический, морфологический, осложнения. Ис-

ходя из жалоб, анамнеза, данных объективного и дополнительного 

методов исследования провести подробное обоснование клиниче-

ского диагноза. 
Дифференциальный диагноз. Проводится индивидуально 

для курируемого больного, а не вообще для пневмоторакса. Диффе-

ренциальный диагноз следует проводить с гигантской кистой легко-

го, стенокардией, острым холециститом.  



 6 

Этиология и патогенез. Обратить внимание на имеющиеся 
концепции возникновения пневмоторакса, выяснить предраспола-
гающие факторы заболевания у курируемого больного.  

В патогенезе подчеркнуть причину пневмоторакса и класси-
фицировать его как: первичный, вторичный; односторонний, дву-
сторонний, и т.д. Рассмотреть клинические формы пневмоторакса.  

Патологическая анатомия. На основании клинических дан-
ных, результатов объективного обследования и дополнительных 
методов изложить макро- и микроскопические изменения в легких, 
плевральной полости. 

Лечение. Организация диспансерного наблюдения с хрониче-
скими заболеваниями легких в России. Определить показания и 
противопаказания к оперативному лечению. Рассмотреть основные 
принципы предоперационной подготовки. Определить план опера-
ции: выбор анестезии, оперативный доступ, объем оперативного 
вмешательства при пневмотораксе. Остановиться на особенностях 
операции при первичном и рецидивирующем пневмотораксе.  

Выявить возможные послеоперационные осложнения и пути 
их профилактики. 

Прогноз и его обоснование. Прогноз для жизни и восстанов-
ления трудоспособности. Трудовая экспертиза устанавливается ин-
дивидуально в зависимости от причины возникновения пневмото-
ракса, оперативного вмешательства, объема операции, характера и 
условий труда. 

 
ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ ИНФОРМАЦИОННЫЙ МАТЕРИАЛ  

 
Определение. Этиология, патогенез, эпидемиология 

 
Под пневмотораксом понимают состояние, характеризующее-

ся скоплением воздуха в плевральной полости, чаще всего вслед-
ствие возникновения патологического сообщения плевральной по-
лости с воздухоносными путями. При этом свободное сообщение 
плевральной полости с просветом дыхательных путей и действия 
эластической тяги паренхимы легкого приводит к его полному или 
частичному коллапсу.  

Все пневмотораксы можно разделить на спонтанные, не свя-
занные с какой-либо явной первичной травмой, травматические, 
связанные с травмой грудной клетки, и ятрогенные, связаннные с 
врачебными манипуляциями, а также нетравматические пневмато-
раксы, вызванные другими причинами.  
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В свою очередь, спонтанные пневмотораксы делятся на 

первичные, возникающие у практически здоровых людей, и вторич-

ные, возникающие на фоне заболеваний легких, чаще всего хрони-

ческой обструктивной болезни легких. Спонтанный пневмоторакс 

может быть неосложненным и осложненным (кровообращением, 

плевритом, эмфиземой средостения). 
Непосредственной причиной спонтанного пневмоторакса ста-

новится прогрессирующее истончение стенок и разрыв расположен-

ных субгшеврально эмфизематозных булл и субплевральных пузы-

рей (А.Г. Чучалин, J. Friedberg, R. Light). 
Стенка субплеврального пузыря представлена элементами 

плевры, и в отличие от буллы он не покрыт легочной тканью и не 

имеет внутренней эпителиальной выстилки. Среди воздушных обра-

зований, являющимися причиной пневмоторакса, при эмфиземе лег-
ких выделяют воздушные кисты, находящиеся в толще паренхимы, 

но близко к висцеральной плевре; буллы, располагающиеся под 

плеврой и тонким слоем паренхимы; пузыри, располагающиеся под 

висцеральной плеврой, без прикрытия легочной паренхимой. 
Газ в плевральную полость может попасть 3 путями: 
 Прямое сообщение между альвеолами, бронхами, и плев-

ральной полостью при нарушении целостности грудной стенки (за-

крытый пневмоторакс)  
 Прямое сообщение между атмосферой и плевральной поло-

стью при нарушении целостности грудной стенки при ранениях и 

травмах (открытый пневмоторакс).  
 Присутствие в плевральной полости газообразующих мик-

роорганизмов (при сочетании пневмоторакса с эмпиемой плевры).  
Заболеваемость спонтанным пневмотораксом составляет 7 на 

100 000 мужчин и 1 на 100 000 женщин. При курении вероятность 

его возникновения увеличивается в 22 раза у мужчин и в 8 раз у 
женщин, и зависит от числа выкуриваемых за сутки сигарет. 

 
Классификация спонтанного пневмоторакса 

 

По локализации:  
 односторонний; 
 двухсторонний. 
По распространению (В.С. Савельев, Д.П. Чухриенко и 

соавт.): 
 тотальный;  
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 субтотальный;  
 частичный; 
 осумкованный.  
В зависимости от степени спадения (коллапса) легкого 

(В.С. Савельев, Д.П. Чухриенко и соавт.):  
 полный; 
 частичный. 
Различают два типа спонтанного пневмоторакса: 
 первичный спонтанный пневмоторакс, развивающийся на 

фоне полного здоровья; 
 вторичный спонтанный пневмоторакс, развивающийся в ре-

зультате клинически четко выраженного предшествующего пораже-

ния легких. 
Классификация спонтанного пневмоторакса по этиологии 

(С.А. Сан, 1986) включает следующие его виды:  
 первичный; 
 вторичный:  
1) «кистозный фиброз» (муковисцидоз); 
2) хронические обструктивные заболевания легких (в настоя-

щее время – хроническая обструктивная болезнь легких, ХОБЛ); 
3) астматический статус; 
4) инфекция (стафилококковая, туберкулезная и др.); 
5) интерстициальные заболевания легких; 
6) инфаркт легкого; 
7) злокачественные новообразования; 
8) лучевая терапия; 
9) лекарственные воздействия (лечение цитостатическими 

препаратами); 
10) менструальный пневмоторакс (эндометриоз); 
11) синдром Марфана; 
12) беременность. 
По критерию взаимоотношения с окружающей атмосфе-

рой выделяют следующие варианты спонтанного пневмоторакса: 
 закрытый пневмоторакс: с давлением в плевральной полости 

ниже атмосферного, равным атмосферному, выше атмосферного; 
 клапанный;  
 открытый внутрь через повреждение висцеральной плевры в 

зияющий бронх.  
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В зависимости от типа сообщения плевральной полости, 
содержащей воздух, с внешней средой: 

 закрытый;  
 открытый; 
 клапанный. 
Клапанный пневматоракс приводит к острой циркуляторной 

недостаточности.  
Причины гипоксемии при напряженном пневмотораксе: 
 коллапс; 
 снижение вентиляции пораженного легкого при сохранной 

легочной перфузии (эффект шунта). 
 

Классификации торакоскопических данных  
при спонтанном пневмотораксе 

 

Классификация Vanderschueren: 
 I тип – эндоскопически нормальное легкое. 
 II тип – плевропульмональные сращения. 
 III тип – небольшие блебсы или буллы <2 см в диаметре. 
 IV тип – большие буллы >2 см в диаметре. 
Классификация Wakabayashi: 
 Блебсы – субплевральное расположение, прозрачные, <1 см 

в диаметре; как правило, располагающиеся на верхушке легкого, но 
также вдоль края переднего сегмента верхней доли, краев средней 

доли или язычкового сегмента, краев верхнего сегмента нижней до-

ли. Считаются наиболее частой причиной спонтанного пневмото-

ракса. 
 Буллы I типа – тонкостенные кисты с минимальным сооб-

щением в бронхиальной системой. Отсутствуют трабекулы. Могут 

быть разных размеров. Могут приводить к компрессии окружающе-

го легкого. 
 Буллы II типа – конгломераты небольших и средних по раз-

меру интрапаренхиматозных булл с гладкой внутренней выстилкой 

и отсутствием трабекул. Плотная фиброзная капсула. Прилегающая 

легочная ткань нормальна. 
 Буллы III типа – крупные буллы с множественными трабе-

кулами, часто диффузные. Прилежащее легкое ненормально. Как 

правило обнаруживаются у больных с ХОБЛ. Разрыв подобных 

булл ведет к массивному истечению воздуха. 
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Клиника 
 

Формы:  
 бессимптомная; 
 с клиническими проявлениями. 
Клинические проявления: 
 боль; 
 диспноэ; 
 набухание и расширение шейных вен; 
 верхушечный толчок; 
 физикальные изменения (увеличение объема половины 

грудной клетки, ее выбухание, коробочный звук, ослабление дыха-

ния, подкожная эмфизема, смещение границ сердца, тахикардия, 

гипотония).  
 

Диагностика 
 

Рентгенография, компьютерная томография (КТ):  
 визуализация тонкой линии – висцеральной плевры, отде-

ленной от грудной клетки; 
 смещение средостения; 
 гидропневмоторакс;  
 углубление реберно-диафрагмального угла. 

 
Определение размера пневмоторакса 

 

Размер пневмоторакса является одним из наиболее важных 

параметров, определяющих выбор лечебной тактики у больных с 

первичным спонтанным пневмотораксом. Наиболее широкое при-

знание получила формула R. Light, основанная на положении, что 

объем легкого и объем гемиторакса пропорциональны величине их 

диаметра, возведенных в третью степень (А.Г. Чучалин, R. Light).  
Размер пневмоторакса по формуле R. Light рассчитывается 

следующим образом:  
 

объем пневмоторакса (%) = (1 – (DL3/ DH3))100, 
 

где DL –диаметр легкого;  
DH – диаметр гемиторакса на рентгенограмме органов грудной 

клетки. 
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В некоторых согласительных документах предлагается еще 

более простой способ определения объема пневмоторакса, напри-

мер, в руководстве ‘British Thoracis Society’ пневмотораксы подраз-

деляются на малые и большие при расстоянии между легким и 

грудной стенкой менее 2 см и более 2 см соответственно (M. Henri), 
а руководство “American College of Chest Phisicans” рекомендует 

делить пневмотораксы в зависимости от величины расстояния меж-

ду верхушкой легкого и куполом грудной клетки: малый пневмото-

ракс при расстоянии менее 3 см, большой – более 3 см (M. 
Baumann). 

 
Лечение 

 
Необходимо снизить частоту развития осложнений и рециди-

вирования, смертность; как можно скорее нормализовать функцию 

легких при минимальной частоте развития побочных эффектов ле-

чения.  
Все больные с пневмотораксами госпитализируются в хирур-

гический стационар. 
Задачи лечения: 
 Удаление воздуха из плевральной полости. 
 Предупреждение рецидива. 
Способы лечения: 
 наблюдение и кислородотерапия; 
 простая аспирация воздуха; 
 установка дренажной трубки; 
 химический плевродез; 
 хирургическое лечение. 

 
Консервативное лечение 

 

Экспериментально и клинически установлено, что за сутки из 

плевральной полости рассасывается около 1,25 % объема поступив-

шего воздуха. Сроки полной реэкспансии легкого варьируют от не-

скольких дней до месяцев и, по данным большинства авторов, в 

среднем составляют около 25 суток. Поскольку темп расправления 

легкого невысок и у врача нет данных о причине заболевания и ха-

рактере легочно-плеврального сообщения, всегда существует веро-

ятность перехода пневмоторакса в хроническую форму. Рецидивы 

заболевания могут достигать 55,2 %. 
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Минусы простого наблюдения (J. Friedberg): 
 Смерть некоторых больных, находящихся под наблюдением, 

в большинстве случаев из-за развившегося нераспознанного напря-

женного пневмоторакса. 
 Легкое, полностью нерасправленное в течение 2 недель, 

входит в группу повышенного риска образования фибриновой корки 

с последующим нерасправлением. Это приводит больного к необхо-

димости серьезного хирургического вмешательства, которого мож-

но было бы избежать при эвакуации газа в начале лечения. 
 Простое наблюдение не уменьшает риска рецидива при 

спонтанном пневмотораксе. 
 Если пневмоторакс не абсорбировался в течение 1–2 недель, 

необходимо вмешательство для полного расправления легкого. 
 

Аспирационный метод ведения 
 

Удаление воздуха из плевральной полости путем плевроцен-

теза относительно просто по выполнению и малотравматично, одна-

ко легкое не всегда удается расправить однократной манипуляцией. 

Если после пункции пневмоторакс рецидивирует, то повторные ма-

нипуляции в большинстве случаев оказываются неэффективными. 

Эффективность колеблется от 46,1 до 87,8 %, по данным различных 

авторов. С учетом необходимости повторных пункций полная ре-

экспансия легкого достигается в среднем в течение 20 суток.  
Немногочисленные данные не позволяют выявить различия в 

эффективности плевральной пункции с аспирацией воздуха и выжи-

дательной тактики. В 2 небольших рандомизированных клиниче-

ских исследованиях (РКИ) показано, что при дренировании плев-

ральной полости пневмоторакс исчезает быстрее, чем при плевраль-

ной пункции, однако различий в смертности, частоте рецидивирова-

ния и восстановления функции легких не выявлено. Согласно ре-

зультатам одного из этих испытаний, по сравнению с дренировани-

ем при плевральной пункции с аспирацией воздуха уменьшаются 

интенсивность болей и время пребывания в стационаре. В одном 
исследовании показано, что в группе вмешательства отмечалось бо-

лее быстрое расправление легкого по сравнению с группой отсут-

ствия лечения (1,6 и 3,2 недель соответственно; данных для стати-

стического анализа недостаточно).  
Сравнительная эффективность плевральной пункции и дрени-

рования плевральной полости: дренирование оказалось более эф-
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фективным, чем плевральная пункция с аспирацией воздуха. Разре-

шение пневмоторакса чаще отмечалось у больных, которым устано-

вили дренаж, чем у тех, кому проводили плевральные пункции (38 

из 38 и 28 из 35 участников соответственно; сроки излечения не ука-

заны). Остальным больным второй группы впоследствии произвели 

дренирование плевральной полости. Статистически значимых раз-

личий между группами по частоте возникновения рецидивов в тече-

ние года не выявлено.  
В другой работе разрешение пневмоторакса в течение 24 ча-

сов наступало статистически значимо чаще в группе дренирования, 

чем в группе плевральной пункции (26 из 28, или 93 %, больных и 
22 из 33, или 67 %, больных соответственно; р = 0,01). Различий 

между группами по частоте рецидивирования не было. О побочных 

эффектах плевральной пункции не сообщалось.  
Сравнительная безопасность плевральной пункции и дрени-

рования плевральной полости: при сравнении с группой дренирова-

ния в группе плевральной пункции отмечалось статистически зна-

чимое снижение интенсивности болей в грудной клетке, оценивае-

мых ежедневно в течение всего периода госпитализации (общая 

оценка составила 6,7 балла при 95 % ДИ от 5,5 до 7,9 балла, и 2,7 
балла при 95 % ДИ от 1,6 до 3,8 балла соответственно), и уменьше-

ние продолжительности пребывания в стационаре в среднем на 2 
суток (5,3 и 3,2 суток соответственно; р = 0,005). Разрешение пнев-

моторакса без лечения и госпитализации отмечалось у 88 из 119, 
или 74 %, больных, обратившихся в пульмонологическую амбула-

торную клинику. 
 

Дренирование плевральной полости 
 

Большинство авторов считает дренирование плевральной по-

лости более эффективным методом лечения. Даже при негерметич-

ности легочной ткани опережающей аспирацией воздуха удается 

создать отрицательное давление и поддерживать легкое в расправ-

ленном состоянии, добиваясь соприкосновения париетального и 

висцерального листков плевры, что может привести к ликвидации 

легочно-плеврального сообщения.  
По мнению большинства хирургов, при дренировании плев-

ральной полости эффективность составляет 87–96,2 %, расправле-

ние легкого достигается в более короткие сроки, а средняя частота 

рецидивов составляет 16 %, что меньше, чем после пункций. 



 14 

Несмотря на изложенное, ряд специалистов отмечает, что ас-

пирация воздуха через иглу в отдельных ситуациях является альтер-

нативой дренированию плевральной полости, так как позволяет 

быстро расправить легкое, сократив тем самым длительность пре-

бывания больных в стационаре, и сопровождается минимальным 

количеством осложнений. Сопоставив такие параметры, как рас-

правление легкого в течение первых суток и недели, количество ре-

цидивов за год, M. Noppen (2002) не выявили достоверных отличий 

при использовании аспирации путем дренирования и пункции плев-

ральной полости. Однако последний способ лечения, по мнению 

авторов, более безопасен, легко переносится больными и может вы-

полняться как амбулаторная манипуляция у большинства пациен-

тов, о чем свидетельствует количество госпитализированных боль-

ных (52 % при использовании пункции и 100 % при дренировании 

плевральной полости). 
И все же, данных об эффективности дренирования плевраль-

ной полости по сравнению с выжидательной тактикой недостаточно. 

В 2 небольших РКИ показано, что при дренировании по сравнению 

с плевральной пункцией и аспирацией воздуха пневмоторакс исче-

зает быстрее, но частота рецидивирования, скорость восстановления 

функции легких и смертность не различаются. При дренировании 

увеличиваются интенсивность боли и продолжительность пребыва-

ния в стационаре. Небольшое количество данных не позволяет 

утверждать, что использование дренажей большего диаметра со-

кращает продолжительность периода дренирования, хотя эффектив-

ность лечения обширного пневмоторакса при этом повышается.  
Сравнительная безопасность дренирования плевральной по-

лости и плевральной пункции для аспирации воздуха: по данным 

одного РКИ, при сравнении с группой дренирования в группе плев-

ральной пункции отмечалось статистически значимое снижение ин-

тенсивности болей в грудной клетке, оцениваемых ежедневно в те-

чение всего периода госпитализации (общая оценка составила 6,7 
балла при 95 % ДИ от 5,5 до 7,9 балла и 2,7 балла при 95 % ДИ от 

1,6 до 3,8 балла соответственно), и уменьшение продолжительности 

пребывания в стационаре в среднем на 2 суток (5,3 и 3,2 суток соот-

ветственно).  
Сравнительная безопасность дренирования при использова-

нии дренажных трубок разного диаметра: тонкие дренажи легче 

вводить; при этом меньше интенсивность болей и частота развития 
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осложнений. При установке обычных дренажных трубок подкожная 

эмфизема возникает статистически значимо чаще, чем при установ-

ке катетеров небольшого диаметра (у 9 из 23 и у 0 из 21 больного 

соответственно; р < 0,05).  
Показания для дренирования трубкой размером 9 мм и 

более (J. Friedberg):  
 Неэффективность чрезкожного дренирования плевральной 

полости тонким катетером.  
 Пневмоторакс, ассоциированный со значительным накопле-

нием жидкости.  
 Пневмоторакс с ожидаемым продолжающимся поступлени-

ем воздуха, которое превысит возможность тонкого катетера, осо-

бенно при применении вентиляции с положительным давлением. 
 

Применение дренажных систем с односторонним клапаном 
 

По данным небольшого РКИ, частота разрешения пневмото-

ракса при использовании дренажных систем с односторонним кла-

паном или с водяным затвором статистически значимо не различа-

лась, хотя небольшая статистическая мощность (чувствительность) 

испытания не позволяет исключить наличие клинически значимых 

различий. При использовании дренажных систем с односторонним 

клапаном уменьшается потребность в анальгетиках и продолжи-

тельность пребывания в стационаре. 
Дренажные системы с односторонним клапаном можно при-

менять амбулаторно. Из всех больных, которым установили такие 

дренажи, в стационаре лечились лишь 30 %; дренажные системы с 
водяным затвором применялись только в стационаре (р < 0,01). 
 

Аспирационное дренирование плевральной полости 
 

По данным небольшого РКИ, при сравнении с пассивным 

дренированием плевральной полости с водяным затвором аспираци-

онное дренирование не приводит к статистически значимому повы-

шению частоты разрешения пневмоторакса. Статистически значи-

мых различий по частоте выздоровления, определяемого как полное 

расправление легкого в течение 10 суток, не выявлено (57 % при 

активном и 50 % при пассивном дренировании). О побочных эффек-

тах аспирационного дренирования не сообщалось. 
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Хирургическое лечение 
 

При неэффективности дренирования проводят оперативное 

вмешательство. Длительность аспирации через дренаж не должна 

превышать 2–14 суток. Доказано, что с увеличением сроков дрени-

рования результаты последующего оперативного вмешательства 

ухудшаются. Многие годы основным доступом к органам грудной 

клетки при спонтанном пневмотораксе оставалась весьма травма-

тичная торакотомия. У 55 % пациентов, перенесших торакотомию, 

развивается хронический болевой синдром, что требует проведения 

соответствующей терапии у 10 % больных. После операции из тора-

котомного доступа у пациентов наблюдаются значительные нару-

шения газообмена вследствие боли, деформации грудной стенки и 

наличия периферических ателектазов в легких. Торакотомия вызы-

вает одну из наиболее сильных болевых реакций. В значительной 

степени следствием этого являются последующие осложнения со 

стороны дыхания и кровообращения, длительное снижение трудо-

способности.  
Существующее несоответствие между сравнительно неболь-

шим объемом вмешательства и травматичностью оперативного до-

ступа может быть устранено использованием торакоскопии. Данные 

литературы об эффективности традиционной торакоскопии при 

спонтанном пневмотораксе существенно отличаются. Стойкого рас-

правления легкого в первые сутки после вмешательства удается до-

стичь у 80,0–85,3 % больных. В зависимости от технической осна-

щенности стационара и объема выполняемых при торакоскопии ле-

чебных манипуляций, показания к торакотомии возникают у 11,7–

73,2 % пациентов. Наибольшее число неудач наблюдают тогда, ко-

гда причиной спонтанного пневмоторакса являются множественные 

рассеянные или сгруппированные крупные буллы, особенно при 

локализации патологического процесса в труднодоступных областях 

плевральной полости. 
Показания к хирургическому лечению (А.Г. Чучалин,                                 

M. Henry, J. Friedberg): 
 Отсутствие эффекта от менее инвазивного лечения, в част-

ности отсутствие расправления легкого после проведения дрениро-

вания плевральной полости в течении 3–5 дней, рецидив пневмото-

ракса после проведения химического плеврадеза. 
 Нет расправления легкого после проведения дренирования 

плевральной полости в течение 3–5 дней. 
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 Рецидив пневмоторакса после проведенного химического 

плевродеза. 
 Двусторонний спонтанный пневмоторакс. 
 Спонтанный гемопневмоторакс. 
 Пневмоторакс у людей определенных профессий (связанных 

с полетами, дайвингом). 
 Наличие пневмоторакса в сочетании с другими показаниями 

для операции. 
Задачи хирургического лечения пневмоторакса: 
 резекция булл и субплевральных пузырей (блебсов); 
 ушивание дефектов легочной ткани; 
 плевродез. 
Выполняется двумя путями: 
 видео-ассистированная торакоскопическая операция (ВАТО); 
 открытая торакотомия. 
Противопоказания к ВАТО: 
 пневмоторакс вторичный в результате перфорации пищевода; 
 разрыв крупных воздухоносных путей; 
 пневмоторакс в сочетании со значительным продолжаю-

щимся кровотечением; 
 сочетанная травма других органов грудной клетки. 
Показания к видеоторакоскопическому лечению спонтан-

ного пневмоторакса: 
 Сохранение негерметичности легкого спустя 72 часа после 

введения торакального дренажа. 
 Первый рецидив спонтанного пневмоторакса. 
 Первый эпизод спонтанного пневмоторакса произошел у па-

циентов, чей образ жизни потенциально предрасполагает к разви-

тию пневмоторакса (полеты на самолетах, ныряние с аквалангом), 
или если они оказались в местах, удаленных от возможностей полу-

чения квалифицированной медицинской помощи. 
 Первый эпизод пневмоторакса у пациентов, перенесших 

спонтанный пневмоторакс с противоположной стороны. 
 Первый эпизод пневмоторакса у пациентов, желающих бо-

лее точно знать состояние легкого и свести к минимуму потенци-
альный риск рецидива пневмоторакса по сравнению с обычным 

дренированием плевральной полости. 
 У пациентов с высоким риском для проведения торакотомии. 



 18 

Показания к видеоторакоскопическому лечению спонтан-

ного пневмоторакса после первого эпизода пневмоторакса: 
1. Наличие ранних осложнений пневмоторакса: 
 Длительное сохранение негерметичности легкого (более 72 

часов). 
 Неполное расправление легкого (возникает вследствие разви-

тия пахиплеврита и требует проведения пневмолиза и декортикации). 
 Развитие двустороннего пневмоторакса. 
 Одновременное развитие гемоторакса (оперативное вмеша-

тельство может потребоваться для остановки кровотечения и удале-

ния остаточного гемоторакса). 
 Наличие признаков напряженного пневмоторакса. 
 Полное спадение легкого. 
2. Потенциальная жизненная опасность рецидива пневмото-

ракса: 
 Потенциальная опасность рецидива, обусловленная профес-

сией пациента (летный персонал, аквалангисты). 
 Опасность развития рецидива при отсутствии квалифициро-

ванной помощи (длительно живущие в отдаленной местности или 

часто путешествующие пациенты). 
 Наличие больших булл или однй большой буллы. 
 Психологические факторы (страх рецидива и необходимо-

сти вновь подвергаться экстренной госпитализации и дренированию 

плевральной полости). 
Потенциальные преимущества торакоскопии над другими 

методами лечения больных с пневмотораксом: 
 Полноценно производится обследование плевральной поло-

сти, позволяющее выявить широкий круг патологии. Наличие блеб-

сов или булл позволяет оценить выраженность легочной патологии 

и может оказаться полезным в прогнозировании ответа на плевродез 

и риска рецидива. 
 Введение торакальных дренажей под контролем глаза поз-

воляет обеспечить более полное расправление легкого и более 

успешный плевродез. 
 Порвавшиеся, а также неизмененные блебсы и буллы можно 

коагулировать с воздействием электротока или лазера, или резеци-

ровать с использованием эндоскопических стаплеров, что останав-

ливает выхождение воздуха и предотвращает рецидивирование. 
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 Сращения в зоне повреждения легкого, нередко препят-

ствующие расправлению, могут быть разделены. 
 Ятрогенный пневмоторакс (в частности, пневмоторакс в ре-

зультате внутрилегочного расположения дренажа) легко диагности-

руется и лечится. 
 Существенно легче переносится пациентами по сравнению с 

открытой операцией. Существенно бóльшие возможности осмотра и 
доступа ко всем отделам плевральной полости и легкого по сравне-

нию с ограниченной аксиллярной торакотомией. 
 

Апикальная торакоскопическая плеврэктомия  
при пневмотораксе 

 

Торакоскопическая плеврэктомия как метод плевродеза при 

пневмотораксе, по данным литературы, в настоящее время считается 

наиболее надежным методом, с наименьшей частотой рецидивов. 

Поскольку повреждение легкого при спонтанном пневмотораксе 

происходит почти исключительно в верхних отделах (верхушка 

верхней доли и верхушечный сегмент нижней доли), здесь нет необ-

ходимости в полной плевральной облитерации, как при вторичном 

пневмотораксе. Следует учитывать, что операция по поводу спон-

танного пневмоторакса выполняется в основном молодым людям, у 
которых в последующем есть вероятность проведения торакотомии 

по поводу других потенциальных заболеваний и выполнения не-

обоснованной тотальной облитерации плевральной полости (напри-

мер, при выполнении химического плевродеза), а также она суще-

ственно усложняет возможность последующих оперативных вмеша-

тельств на грудной клетке. Границами плеврэктомии является: уро-

вень V ребра каудально, уровень головок ребер (симпатический 

ствол) медиально сзади и внутренние грудные сосуды медиально 

спереди. 
Профилактика рецидивов пневмоторакса достигается ра-

дикальностью хирургического вмешательства и/или проведением 

плевродеза. Наиболее часто применяют химический и хирургиче-

ский плевродез. 
Химический плевродез снижает частоту возникновения ре-

цидивов спонтанного пневмоторакса; при этом лечение может быть 

болезненным. Данные о длительности пребывания в стационаре при 

химическом плевродезе по сравнению с дренированием плевраль-
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ной полости противоречивы. Данных для определения оптимальных 

сроков проведения плевродеза недостаточно.  
В одном РКИ (229 больных, без маскирования) в плевральную 

полость устанавливали только дренаж (контрольная группа, 116 

участников, средняя продолжительность наблюдения – 29 месяцев) 
либо дополнительно внутриплеврально вводили тетрациклин (груп-

па тетрациклина, 113 участников, средняя продолжительность 

наблюдения – 34 месяца). Частота рецидивирования спонтанного 

пневмоторакса составила 41 и 25 % соответственно (p = 0,02). Ста-

тистически значимых различий между группами в длительности 

пребывания в стационаре и 5-летней выживаемости не было (умерло 
40 больных из группы тетрациклина и 42 – из контрольной группы).  

В другом РКИ после установки дренажа 96 больным не про-

изводили других вмешательств, осуществляли плевродез путем вве-

дения в плевральную полость тетрациклина или талька. Рецидивы 

возникали статистически значимо чаще в группе отсутствия других 

вмешательств, чем в группе плевродеза тальком (36 и 8 % соответ-

ственно; р < 0,05), в группе плевродеза тетрациклином этот показа-

тель составил 13 %. У 58 % больных, которым вводили тетрациклин, 

появились выраженные боли в грудной клетке. Через 2 года наблю-

дения различий между группами по показателям функции легких не 
обнаружено. 

Проведение плевродеза после первого эпизода пневмоторакса 

вряд ли можно считать обоснованным, поскольку вероятность воз-

никновения рецидива составляет около 28 % за 5 лет. Считается, что 

плевродез показан после второго или третьего рецидива пневмото-

ракса, однако второй рецидив развивается только у 23 %, а третий – 
у 14 % из этих 23 % больных, что заставляет усомниться в правиль-

ности данной тактики. Несмотря на высокую эффективность 

плевродеза, врач должен сопоставлять риск развития рецидива и 
побочных эффектов. 

Данных о сравнительной эффективности хирургического и 
химического плевродеза также недостаточно. В одном небольшом 

РКИ показано, что торакоскопические операции сопровождаются 

статистически достоверным снижением продолжительности пребы-

вания в стационаре по сравнению с таковым при торакотомии. Ча-

стота рецидивирования статистически значимо не различалась. При 

торакоскопическом вмешательстве статистически значимо умень-

шались потребность в анальгетиках и продолжительность пребыва-
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ния в стационаре по сравнению с таковым при торакотомии (6,5 и 
10,7 суток соответственно; р < 0,0001). Статистически значимых раз-
личий по частоте рецидивирования за 3 года не выявлено (3 из 30, 
или 10 %, и 0 из 30 больных соответственно; CAP – 10 % при 95 % ДИ 
от 7 до 20 %). В одном нерандомизированном проспективном иссле-

довании сравнивали результаты плевродеза тетрациклином (78 боль-
ных) и хирургического плевродеза открытым способом (28 боль-

ных). Средняя продолжительность наблюдения составила 45 меся-

цев. Статистически значимых различий по частоте рецидивирования 

не выявлено (9 % после химического плевродеза, у 8 больных лече-

ние неэффективно, 4 выбыли из наблюдения; ни одного рецидива 

после хирургического плевродеза). 
Заболеваемость и продолжительность периода нетрудоспо-

собности после торакотомии могут быть больше, а после торакоско-

пии – меньше, чем после химического плевродеза. Однако надеж-

ных исследований, посвященных сравнению химического плевроде-

за с другими методами лечения, не найдено. 
При любом спонтанном пневмотораксе, в основе которого 

лежит буллезная эмфизема легких, методом выбора является только 

хирургическое вмешательство, направленное на устранение булл и 

предотвращение рецидивов. 
 

Прогноз 
 

Смертность при спонтанном пневмотораксе невелика и в ряде 

случаев связана с развитием напряженного пневмоторакса. Больных 

часто беспокоят боли в грудной клетке и одышка. Частота рециди-

вирования, по данным литературы, различна; согласно результатам 

одного когортного исследования, при первичном спонтанном пнев-

мотораксе этот показатель составляет 23 % в течение 5 лет (чаще 

всего рецидивы возникают в течение первого года). Считается, что 

после первого рецидива вероятность повторных рецидивов возрас-

тает, но в исследовании, проведенном среди военнослужащих, у 
мужчин частота рецидивирования после первого эпизода пневмото-

ракса составила 28 %, второй рецидив отмечен у 23 %, а третий – 
только у 14 % участников; таким образом, общая частота рецидиви-

рования составила 35 %. 
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ЗАДАНИЯ ДЛЯ ПРОВЕРКИ ЗНАНИЙ 
 

Программные вопросы 
 

Пневмоторакс. Причины. Острая, мягкая и стертая формы. 

Тотальный и ограниченный пневмоторакс. Клапанный и напряжен-

ный пневмоторакс. Особенности их развития и клинического тече-

ния. Диагностика. Первая помощь и лечение. 
Поликистоз, кисты легких. Диагностика и дифференциальная 

диагностика. Принципы хирургического лечения. 
 

Вопросы для повторения 
 

 Анатомия грудной клетки, плевральной полости, легких. 
 Топографические взаимоотношения органов грудной клетки. 
 Отделы плевральной полости и легкого. 
 Функциональные особенности легких. 
 Функциональные особенности плевры. 
 Кровоснабжение, иннервация, лимфоотток от плевральной 

полости и легкого. 
 Основные закономерности возникновения пневмоторакса и 

поражения плевральных полостей. 
 Патологическая анатомия пневмоторакса. 
 Методика клинического и инструментального обследования 

грудной полости, легких. 
 Рентгенологические признаки пневмоторакса. 
 Принципы предоперационной подготовки. 
 Оперативные доступы к различным отделам грудной полости. 
 Техника выполнения торакотомии, пульмонэктомии, лобэк-

томии, дренирования плевральной полости, декортикации легкого, 

торакопластики. 
 

Вопросы для самоконтроля знаний по теме 
 

 Факторы, предрасполагающие к возникновению пневмото-

ракса. 
 Локализации пневмоторакса в плевральной полости. 
 Патолого-анатомические и микроскопические изменения 

ткани легкого, на фоне которых возникает пневмоторакс. 
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 Этиология спонтанного пневмоторакса. 
 Патогенез спонтанного пневмоторакса. 
 Классификация спонтанного пневмоторакса. 
 Клинические формы пневмоторакса. 
 Клиническая картина острого открытого, закрытого, кла-

панного пневмоторакса. 
 Клиническая картина пневмоторакса в зависимости от степе-

ни коллапса легкого (частичный, тотальный), характера патологиче-

ских изменений в легком, на фоне которых развился пневмоторакс. 
 Методы диагностики пневмоторакса. 
 Дифференциальная диагностика пневмоторакса с гигант-

ской кистой легкого. 
 Дифференциальная диагностика пневмоторакса с экссуда-

тивным плевритом. 
 Дифференциальная диагностика пневмоторакса со стено-

кардией. 
 Дифференциальная диагностика с острым холециститом. 
 Дифференциальная диагностика пневмоторакса с прободной 

гастродуоденальной язвой.  
 Дифференциальная диагностика пневмоторакса с острой 

пневмонией. 
 Принципы оперативного лечения пневмоторакса. 
 Щадящие и малоинвазивные методы хирургического лече-

ния пневмоторакса. 
 Методы коррекции острой дыхательной недостаточности 

при пневмотораксе. 
 Принципы реабилитации при различных формах неспеци-

фических гнойных заболеваний легких. 
 Исходы и прогноз при различных формах спонтанного 

пневмоторакса. 
 

Тест для контроля 
 

1. Перкуторно и рентгенологически выявляется смещение те-

ни средостения в здоровую сторону. Это соответствует: 
а) тотальной пневмонии; 
б) скоплению жидкости в плевральной полости или напря-

женному пневмотораксу; 
в) гипоплазии легкого; 
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г) ателектазу легкого; 
д) раку легкого. 
 
2. Наиболее достоверно можно диагностировать локализацию 

и вид булл легких с помощью: 
а) бронхоскопии; 
б) КТ, виртуальной бронхографии; 
в) рентгеноскопии легких; 
г) аускультации и перкуссии; 
д) рентгенографии легких. 
 
3. Попадание газа в плевральную полость возможно: 
а) из легочной ткани при нарушении ее целостности; 
б) извне при нарушении целостности грудной стенки; 
в) в результате инфицирования газообразующими микроор-

ганизмами; 
г) при нарушенной целостности легочной ткани и грудной 

стенки; 
д) все ответы верные. 
 
4. Рентгенологическое обследование легочного больного дол-

жно начинаться: 
а) с томографии легких; 
б) с прицельной рентгенографии; 
в) с бронхографии; 
г) с суперэкспонированной рентгенографии; 
д) с обзорной рентгенографии и рентгеноскопии в прямой и 

боковой проекциях. 
 
5. По распространению пневмоторакс бывает: 
а) тотальный; 
б) субтотальный; 
в) частичный; 
г) осумкованный; 
д) все ответы правильные. 
 
6. При наличии у больного тотального спонтанного пневмо-

торакса справа наиболее целесообразно: 
а) госпитализировать в терапевтическое отделение; 
б) начать лечение антибиотиками, витаминотерапию и пр.; 
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в) немедленно сделать бронхоскопию; 
г) сделать бронхографию; 
д) интенсивное лечение в хирургическом отделении в течение 

двух недель, а затем радикальная операция. 
 
7. По степени спадения легкого различают пневмоторакс: 
а) полный; 
б) частичный; 
в) тотальный; 
г) правильно а–в; 
д) правильно а,б. 
 
8. Первичный спонтанный пневмоторакс развивается на фоне: 
а) полного здоровья; 
б) ХОБЛ; 
в) муковисцидоза (кистозный фиброз); 
г) эндометриоза; 
д) инфаркта легкого. 
 
9. Симптом «барабанных палочек» и «часовых стекол»: 
а) является характерным только для бронхоэктатической бо-

лезни; 
б) может наблюдаться при многих хронических заболеваниях 

легких; 
в) более характерен для пороков сердца; 
г) характерен для пневмоторакса; 
д) характерен для туберкулеза. 
 
10. Основные симптомы напряженного пневмоторакса (ука-

зать неправильный ответ): 
а) боли в грудной клетке; 
б) нарастающая одышка, затруднение дыхания; 
в) отставание грудной клетки в дыхании; 
г) гипертермия; 
д) коробочный звук на стороне поражения. 
 
11. Абсолютными показаниями для реторакотомии являются: 
а) коллапс легкого вследствие множественных легочных 

свищей; 
б) первичная несостоятельность культи бронха; 
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в) внутриплевральное кровотечение; 
г) ателектаз легкого; 
д) напряженный пневмоторакс. 
 
12. Наиболее частой причиной неспецифического спонтанно-

го пневмоторакса является: 
а) разрыв плевральных сращений; 
б) прорыв абсцесса легкого; 
в) разрыв врожденных воздушных кист легкого; 
г) разрыв эмфизематозных пузырей легких как проявление 

эмфиземы легких; 
д) травма легкого. 
 
13. Лечение спонтанного неспецифического пневмоторакса 

должно начинаться: 
а) с плевральной пункции с аспирацией воздуха; 
б) с широкой торакотомии; 
в) с динамического наблюдения; 
г) с дренирования плевральной полости с активной аспирацией; 
д) с дренирования плевральной полости по Бюлау. 
 
14. При спонтанном пневмотораксе и полном коллапсе легко-

го дренирование плевральной полости целесообразно: 
а) по средней аксиллярной линии в VI межреберье; 
б) во II межреберье по среднеключичной линии; 
в) в VII межреберье по задней аксиллярной линии; 
г) в VIII межреберье по задней аксиллярной линии; 
д) 2 дренажа: во II межреберье среднеключичной линии и в 

VIII межреберье по задней аксиллярной линии. 
 
15. Больному 27 лет. Легочные заболевания в прошлом отри-

цает. Час назад среди полного здоровья появились сильные боли в 
левой половине грудной клетки, нехватка воздуха. Температура 
нормальная. Дыхание над левым легким не выслушивается, при 
перкуссии – тимпанит. Средостение смещено вправо. У него необ-
ходимо заподозрить: 

а) сухой плеврит; 
б) инфаркт миокарда; 
в) тромбоэмболию ветвей легочной артерии; 
г) спонтанный неспецифический пневмоторакс; 
д) ущемленную диафрагмальную грыжу. 
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16. Основными методами лечения неспецифического спон-

танного пневмоторакса является: 
а) торакотомия; 
б) плевральная пункция и аспирация воздуха; 
в) торакоскопия с последующим дренированием плевральной 

полости; 
г) дренирование плевральной полости с активной аспирацией; 
д) наблюдение. 
 
17. У больного 15 дней назад повысилась температура до 39 °С, 

появились боли в первой половине грудной клетки. Диагностирована 

нижнедолевая пневмония. 7 дней назад начал откашливать плевки 

гнойной мокроты, 2 дня назад – внезапные сильные боли в грудной 

клетке, одышка. Дыхание над правым легким плохо выслушивается, в 

нижних отделах правого гемиторакса укорочение перкуторного звука. 

Наиболее вероятным осложнением пневмонии является: 
а) экссудативный плеврит; 
б) спонтанный пневмоторакс; 
в) фиброзный плеврит; 
г) пиопневмоторакс; 
д) абсцедирование. 
 
18. Лечение больного с пиопневмотораксом начинается: 
а) с противовоспалительного лечения; 
б) с ваго-симпатической блокады; 
в) с плевральной пункции; 
г) с дренирования плевральной полости с постоянным про-

мыванием плевральной полости; 
д) с торакотомии. 
 
19. Ведущим инструментальным методом диагностики 

нагноительных заболеваний легких и плевры является: 
а) полипозиционное рентгенологическое исследование; 
б) торакоскопия; 
в) УЗИ; 
г) фиброэзофагоскопия; 
д) торакотомия. 
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20. Альтернативной лечебной торакоскопии тактикой ведения 

при неэффективности дренирования плевральной полости является: 
а) клапанная бронхоблокация на фоне активной аспирации и 

химического плевродеза; 
б) пролонгирование дренирования; 
в) перевод на пункционный метод; 
г) торакопластика; 
д) пробная торакотомия. 
 

Ситуационные задачи для контроля 
 

Задача 1. Больной 42 лет, монтажник, много лет работает на 

больших высотах. Внезапно на фоне полного здоровья появились 

резкие боли в правой половине грудной клетки, резкая одышка, 

бледность кожных покровов, цианоз губ. Пульс – 120 уд/мин, АД – 
10/80 мм рт. ст. Справа дыхание ослаблено, перкуторный звук с ко-

робочным оттенком.  
Каков предварительный диагноз? Какие методы дополни-

тельного исследования необходимо выполнить больному? Каковы 

особенности лечебной тактики у этого больного? Каков объем неот-

ложной помощи? Каков вероятный прогноз? 
 
Задача 2. Больной 42 лет, длительно страдавший хроническим 

абсцессом правого легкого, поступил в тяжелом состоянии с жало-

бами на одышку, сильные боли в правой половине грудной клетки, 
озноб. Объективно: бледность кожных покровов, акроцианоз, пульс – 
118 уд/мин; АД – 90/60 мм рт. ст. Правая половина грудной клетки 

отстает в дыхании; перкуторный звук до уровня IV ребра – тупой, 

над этим ребром – тимпанит. Рентгенографически интенсивное, го-

могенное затемнение с горизонтальным уровнем IV ребра с наличи-

ем газа в плевральной полости над этим уровнем. 
С чем может быть связана подобная клиническая картина? 

Какова дальнейшая тактика диагностики и лечения? Целесообразно 

ли этому больному произвести дренирование плевральной полости? 
 
Задача 3. Больная 42 лет находилась на лечении в участковой 

больнице по поводу крупозной пневмонии верхней доли правого 

лёгкого. Рентгенологически пневмония подтверждена. Вдруг у 

больной появились резкие боли в левой половине грудной клетки, 

одышка, цианоз. При осмотре: левая половина грудной клетки не-
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сколько больше правой, дыхание не прослушивается, при перкуссии 

в нижних отделах – тупость, в верхних отделах – тимпанит, границы 

сердца смещены вправо.  
Каков предварительный диагноз? Какие методы дополни-

тельного исследования необходимо выполнить больному? Какова 

тактика ведения этого больного? Каков вероятный прогноз? 
      
Задача 4. Больная 62 лет находилась на лечении в пульмоно-

логическом отделении по поводу обострения ХОБЛ. Рентгенологи-

ческие признаки хронического бронхита, эмфизематозная грудная 

клетка. Вдруг у больной появились резкие боли в правой половине 

грудной клетки, одышка, цианоз. При осмотре: правая половина 

грудной клетки отстает при дыхании, аускультативно дыхание не 

прослушивается, при перкуссии – коробочный звук, границы сердца 

смещены вправо.  
Каков предварительный диагноз? Какие методы дополни-

тельного исследования необходимо выполнить больному? Какова 

тактика ведения этого больного? Каков вероятный прогноз? 
    
Задача 5. Больной 38 лет находится на лечении в отделении 

грудной хирургии по поводу спонтанного правостороннего тоталь-

ного первичного пневмоторакса. При обследовании диагностирова-

но изолированное буллезное поражение верхней доли правого лег-

кого. Выяснилась неэффективность дренирования плевральной по-

лости по Бюлау в течение 2 суток. Какова дальнейшая тактика веде-

ния больного?  
 
Правильные ответы тестов для контроля: 1-б, 2-б, 3-д, 4-д, 

5-д, 6-д, 7-г, 8-а, 9-б, 10-г, 11-в, 12-г, 13-а, 14-д, 15-г, 16-г, 17-г, 18-в, 

19-а, 20-а.   
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ВВЕДЕНИЕ

Вопросы диагностики и лечения рака ободочной и прямой 
кишки в последнее время приобретают все большую актуальность. 
Это связано с рядом факторов, среди которых два имеют ведущее 
значение. Первый из них -  значительное увеличение заболеваемости 
раком ободочной и прямой кишки и в структуре всех онкологиче­
ских поражений за последние 20 лет в России рак толстой кишки 
переместился с шестого на третье место.

От рака толстой кишки в России ежегодно погибает более 
36 тыс. человек. В России проживает 239 тыс. человек с диагности­
рованным раком толстой кишки. Ежегодно диагностируется более 
50 тыс. новых случаев заболевания. В 2006 г. в России колорек­
тальный рак вышел на 3-е место в структуре онкологической забо­
леваемости среди мужчин (10,7 %) и на 2-е среди женщин (11,7 %). 
Заболеваемость раком прямой кишки составляет 14,7:100 000 у муж­
чин, 10,7:100 000 -  у женщин; рака ободочной кишки 14,9:100 000 и 
8,1:100 000 соответственно. Около 70 % из вновь заболевших боль­
ных колоректальным раком имеют III-IV стадию заболевания.

Ежегодно в мире регистрируется 1 000 000 новых случаев ко­
лоректального рака. Колоректальный рак составляет 10-15 % от 
общего количества больных раком. Колоректальный рак занимает 
третье место в структуре онкологической смертности в мире после 
рака легких (1 300 000 в год) и желудка (803 000 в год). Около 50 % 
больных колоректальным раком погибают от прогрессии заболева­
ния (639 000 в год).

Не менее важным обстоятельством, определяющим интерес к 
данной проблеме, является успешное развитие хирургических и 
комбинированных медов лечения.

В условиях стройной системы оказания медицинской помощи 
населению нашей страны в настоящее время необходимо уделить 
особое внимание ранней диагностике рака ободочной кишки.

Улучшение ситуации можно ожидать от:
• соблюдения правильного режима питания;
• выявления и лечения больных с хроническими заболева­

ниями ободочной кишки (проктиты, трещины заднего прохода, по­
липы, полипоз, неспецифический язвенный колит);

• раннего выявления рака ободочной и прямой кишки;
• правильного хирургического и комбинированного лечения 

больных с соблюдением требований абластики.
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Цель
На основе клиники и рентгеносемиотики опухолей прямой и 

ободочной кишки научиться проводить дифференциальный диагноз, 
установить распространенность опухолевого процесса, выработать 
правильный план обследования больного и оптимальную диагно­
стическую и лечебную тактику.

Задачи
1. Восстановление приобретенных на предыдущих курсах 

знаний, необходимых для изучения темы:
Знать:
• анатомию и топографическую анатомию прямой и ободоч­

ной кишки;
• макроскопические и гистологические формы рака прямой и 

ободочной кишки;
• симптоматику рака ободочной и прямой кишки;
• рентгеносемиотику рака ободочной и прямой кишки;
• основные методы диагностики в условиях поликлиники и 

стационара;
• возможные методы лечения рака ободочной и прямой кишки;
• деонтологические аспекты взаимоотношения врача и боль­

ного.
2. Решение задач для контроля и закрепления базовых 

знаний (вопросы для самоподготовки):
• топографо-анатомическое строение прямой и ободочной 

кишки;
• строение лимфатической системы;
• гистологическое строение опухолей, возникающих в стен­

ках толстого кишечника;
• пути метастазирования опухолей;
• современная клинико-анатомическая классификация рака 

прямой кишки по TNM и ободочной кишки;
• рентгеносемиотика рака ободочной и прямой кишки;
• методика проведения ректороманоскопии, колоноскопии и 

их разрешающая способность;
• методы радиоизотопного исследования больных; показания 

и противопоказания к хирургическому лечению рака ободочной и 
прямой кишки;

• показания к лучевому лечению рака прямой кишки;
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• симптоматическая терапия больных раком ободочной и 
прямой кишки;

• деонтологические аспекты взаимоотношения больного и
врача.

Вопросы для проверки базовых знаний (вопросы для са­
моконтроля):

• Какие существуют заболевания прямой кишки, расцени­
вающиеся как предраковые?

• На какие анатомические отделы подразделяются прямая и 
ободочная кишка?

• Каковы возрастные и половые особенности рака ободочной 
и прямой кишки?

• Дайте дифференциально-диагностические критерии в кли­
нике рака ободочной и прямой кишки, геморроя, полипоза?

• Каковы рентгенологические признаки рака ободочной и 
прямой кишки?

• Клинические варианты течения рака ободочной кишки. От­
личие в течение правой и левой половины ободочной кишки.

• Какова предоперационная подготовка больных с раком обо­
дочной и прямой кишки?

• Какие радикальные операции выполняются при раке обо­
дочной и прямой кишки?

• Какие паллиативные операции вы знаете?
• Каковы принципы лучевой терапии рака прямой кишки?
• Каково место химиотерапии в лечении рака ободочной и 

прямой кишки?
3. Использование при решении задач схемы диагностиче­

ского поиска, алгоритма дифференциального диагноза, при этом 
особое внимание обращать на возможные ошибки при поста­
новке диагноза (прил. 1, 2).

4. Выполнение контрольного задания (проверка уровня 
приобретенных знаний по теме): контрольные тесты и задачи 
(прил. 3).

Уметь:
• подробно собрать анамнез жизни и заболевания больного;
• методически правильно произвести осмотр, пальпацию, пер­

куссию и аускультацию;
• проанализировать полученные данные и выработать опти­

мальный план обследования больного;
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• на основании полученных данных правильно установить ло­
кализацию, протяженность, объем поражения и распространенность 
заболевания;

• оценить функциональные возможности организма в соот­
ветствии с объемом рекомендуемого Вами лечения;

• правильно оформить медицинскую документацию и напра­
вить больного в специализированное медицинское учреждение;

• правильно проводить симптоматическую терапию больным 
IV клинической группы с соблюдением правил деонтологии.
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РАК ОБОДОЧНОЙ КИШКИ 

Введение

Согласно международной анатомической номенклатуре тол­
стая кишка делится на слепую, ободочную и прямую. Такое деление 
оправдано при изучении анатомии и физиологии органа. Клиници­
сты, в том числе хирурги и онкологи, придерживаются деления на 
ободочную и прямую кишки, не выделяя отдельно слепую кишку, а 
включая ее в состав ободочной. Такая же терминология принята 
ВОЗ в Международной классификации болезней (1980).

Рак толстой кишки часто встречается в промышленных стра­
нах, где на его долю приходится около 12,5 % от общего числа зло­
качественных новообразований. В последние десятилетия наблюда­
ется непрерывный рост заболеваемости, что обусловлено изменив­
шимся характером питания населения.

Диагностика рака толстой кишки остается неудовлетвори­
тельной. У каждого пятого из заболевших пациентов новообразова­
ние распознается в запущенной стадии из-за того, что больные не 
придают значения нарушениям функции кишечника или из-за чув­
ства стеснительности поздно обращаются к врачу. С другой сторо­
ны, врачи не используют доступные методы исследования, а при 
раке прямой кишки порою не производят даже пальцевого исследо­
вания и делают ошибочное заключение о наличии геморроя или 
другого неопухолевого заболевания только на основании опроса 
больного.

При раке ободочной кишки правильная интерпретация клини­
ческой картины нередко представляет для врача значительные за­
труднения из-за большого (более 20) количества симптомов и их 
сочетаний, встречающихся при этой опухоли. Понимание клиники 
существенно облегчается при раздельном описании новообразова­
ний правой и левой половин ободочной кишки. Деление на правую 
и левую половины условное. Четкого анатомического разграниче­
ния не существует. Обычно к правой половине относят опухоли 
слепой, восходящей ободочной и правого изгиба ободочной кишки. 
При таком подходе клиника рака правой половины складывается из 
пяти ведущих симптомов, обусловленных феноменами компрессии 
и интоксикации, а симптомы рака левой половины являются прояв­
лением феноменов обтурации трубчатого органа и деструкции опу­
холи. Такой подход позволяет дать патогенетическое объяснение



закономерностям клинической картины, а описание соответствует 
тому, с чем встречается врач у постели больного.

В лечении больных раком толстой кишки значительного про­
гресса не достигнуто. Сфинктеросохраняющие операции при раке 
прямой кишки, широко применяемые в последние годы, открыли 
возможности для более полной реабилитации больных, но не приве­
ли к улучшению отдаленных результатов лечения. Лучевая терапия 
и химиотерапевтическое лечение увеличивают продолжительность 
жизни больных, но проблемы в целом не решают. Поиск новых ме­
тодов лечения проводится, но существенных сдвигов пока еще не 
произошло.

Клиническая анатомия

Длина ободочной кишки колеблется от 1 до 2 м. Диаметр ее в 
области слепой кишки достигает 6-8 см, в нисходящей и сигмовид­
ной ободочной кишке сужается до 4 см.

Ободочная кишка кровоснабжается ветвями верхней и ниж­
ней брыжеечных артерий. От верхней брыжеечной артерии отходят 
подвздошно-ободочная, правая и средняя ободочные артерии. Они 
кровоснабжают соответственно илеоцекальный угол, восходящую и 
поперечную ободочную кишки.

От нижней брыжеечной артерии отходит левая ободочная ар­
терия, кровоснабжающая левый изгиб поперечной ободочной и нис­
ходящую ободочную кишку, 2-3 сигмовидных и верхняя прямоки­
шечная артерии. Магистральные артерии анастомозируют между 
собой, образуя краевой сосуд, располагающийся параллельно киш­
ке. От краевого сосуда к кишке спереди и сзади подходят прямые 
сосудистые веточки, которые циркулярно охватывают кишечную 
трубку. Концевые отделы их между собой плохо анастомозируют.

Вены ободочной кишки непарны, идут параллельно одно­
именным артериям, образуют венозные сети в различных слоях 
кишки, в брюшине и подбрюшинной клетчатке. Отток крови из них 
осуществляется через верхнюю и нижнюю брыжеечные вены в во­
ротную вену печени. С этим связана частота метастазов в печень 
при раке ободочной кишки.

Лимфатические сосуды внутри стенки кишки широко раз­
ветвлены, вне стенки располагаются в окружности кровеносных со­
судов. Лимфатические узлы многочисленны, расположены по ходу 
крупных сосудистых стволов.
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Между правой и левой половинами ободочной кишки имеют­
ся существенные функциональные различия. В правой половине, 
особенно в слепой кишке, происходит всасывание воды, поваренной 
соли, некоторых ферментов и ряда других химических веществ.

Большой диаметр и жидкое содержимое отличает правую 
половину ободочной кишки от левой половины. Это объясняет 
различия клинических проявлений рака правой и левой половин.

Левая половина в процессах пищеварения не участвует, хотя 
незначительное количество воды и продуктов распада в ней всасы­
вается. Основная функция ее заключается в формировании и выве­
дении каловых масс. Содержимое правой половины ободочной 
кишки жидкое, в левой оно постепенно уплотняется.

Эпидемиология

Заболеваемость. В Северной Америке, Австралии, Западной 
Европе рак ободочной кишки является одним из наиболее распро­
страненных злокачественных новообразований. В США рак толстой 
кишки занимает 2-е место по частоте после рака легкого, во Фран­
ции выходит даже на 1-е место.

Стандартизованные показатели заболеваемости в этих регио­
нах с высокой частотой превышают 20,0 на 100 000 населения, тогда 
как в Южной Америке, Африке и странах Азии, где опухоль встре­
чается редко, заболеваемость не превышает 6,0 на 100 000 населе­
ния. Наиболее высокий уровень заболеваемости зарегистрирован в 
США (32,3 на 100 000 населения), самый низкий -  в Гондурасе (0,1- 
0,2 на 100 000 населения).

В СНГ в официальных статистических материалах рак обо­
дочной кишки стал анализироваться с 1990 г. Ежегодно в содруже­
стве стран этой опухолью заболевают около более 30 тыс. человек. 
В структуре заболеваемости на ее долю приходилось у мужчин 3,8 %, 
а у женщин -  5,6 % от общего числа больных злокачественными 
новообразованиями. Обычный показатель заболеваемости мужчин 
составил 9,6, женщин -  12,4 на 100 000 населения. Стандартизован­
ные показатели примерно одинаковы. Уровень заболеваемости в 
России несколько выше, соответственно 11,0 и 14,9 на 100 000 насе­
ления. Из стран содружества наиболее высокая заболеваемость на­
блюдается в Эстонии, Латвии и на Украине, самая низкая -  в рес­
публиках Средней Азии. Значительные различия между показателя­
ми заболеваемости раком ободочной кишки зарегистрированы на
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отдельных территориях России. Так стандартизованные показатели 
в Москве (12,7-15,3 на 100 000 населения) близки к показателям 
европейских стран, тогда как в Тюменской области они примерно в 
2 раза ниже.

Возрастные особенности. Частота опухоли увеличивается в 
старших возрастных группах. Наиболее высокая заболеваемость 
отмечена у лиц старше 70 лет. В сравнительно молодом возрасте 
(30-50 лет) рак ободочной кишки встречается реже, но опухоль ха­
рактеризуется ранним появлением метастазов и худшим прогнозом. 
Различия заболеваемости в зависимости от пола незначительны.

Отмечается повышенная частота опухоли у городских жите­
лей по сравнению с сельскими, а также более высокая заболевае­
мость в группах населения с высоким социально-экономическим 
уровнем жизни. Обе особенности связаны с характером питания со­
ответствующих категорий населения.

В развитии рака ободочной кишки они играют ведущую роль, 
токсичные метаболиты аминокислот оказывают меньшее влияние. 
Превращение первичных желчных кислот во вторичные происходит 
под действием фермента холаноин-7-дегидроксилазы, продуцируе­
мого некоторыми анаэробными кишечными бактериями. Актив­
ность фермента возрастает при повышении концентрации желчных 
кислот. Концентрация желчных кислот зависит от характера пита­
ния: она увеличивается при приеме пищи, богатой белками и осо­
бенно животными жирами. Поэтому в развитых странах с высоким 
уровнем потребления мяса и животных жиров (западный тип пита­
ния) заболеваемость раком ободочной кишки выше, чем в разви­
вающихся странах.

С особенностями питания связана повышенная заболевае­
мость раком ободочной кишки жителей городской местности по 
сравнению с сельской. Изменением характера питания объясняют 
факт, что у мигрантов из Азии и Африки в США и Канаду, а также у 
лиц, переехавших из сельской местности в городскую, наблюдается 
быстрый рост заболеваемости раком ободочной кишки.

Повышенную концентрацию вторичных желчных кислот на­
ходят в кишечном содержимом у лиц, перенесших холецистэкто­
мию. С этим связывают частое возникновение рака толстой кишки у 
этой категории больных. Интервал между холецистэктомией и об­
наружением рака колеблется между 7 и 14 годами. Опухоль чаще 
возникает в правой половине ободочной кишки.
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Большое значение придают генетической предрасположенно­
сти к раку толстой кишки. По крайней мере, в клетках опухолей не­
редко обнаруживают хромосомные нарушения. С генетической 
предрасположенностью связана повышенная частота рака толстой 
кишки у близких родственников. Установлено, что вероятность 
опухоли у родных братьев и сестер ранее заболевшего возрастает в 3 
раза по сравнению с общей популяцией.

Различают 3 варианта семейной зависимости. Первый: разви­
тие опухоли у больных наследуемым семейным полипозом. Второй: 
заболевание раком нескольких членов семьи без связи с полипозом 
(так называемый «синдром Линча»). Третий: спорадический рак 
толстой кишки, при котором у родственников заболевших обнару­
живают аденоматозные полипы. «Семейный» рак толстой кишки 
возникает в более молодом возрасте, часто локализуется в правой 
половине кишки.

Менее существенную роль играют другие патогенетически 
труднообъяснимые факторы, такие как частое употребление пива, 
малоподвижный образ жизни. И в том, и в другом случае вероят­
ность рака ободочной кишки повышается.

В противоположность этому известны факторы, которые 
уменьшают вероятность возникновения опухоли.

Тормозящее канцерогенез влияние оказывает пища с боль­
шим количествам растительной клетчатки, насыщенная ви­
таминами А и С.

Растительная клетчатка содержит так называемые «пищевые 
волокна». Этим термином обозначают вещества, устойчивые к ме­
таболическим процессам в организме. К ним относятся целлюлоза, 
гем и целлюлоза, пектины, продукты из водорослей. Все они являют­
ся углеводами. Пищевые волокна увеличивают объем каловых масс, 
стимулируют перистальтику и ускоряют транспорт содержимого по 
кишечнику. Кроме того, они связывают соли желчных кислот, 
уменьшая их концентрацию в каловых массах. Высоким содержани­
ем пищевых волокон характеризуется ржаная мука грубого помола, 
отруби, фасоль, зеленый горошек, пшено, чернослив и некоторые 
другие растительные продукты.

В развитых странах потребление с пищей грубой клетчатки на 
протяжении последних десятилетий снижалось. Это привело к росту 
заболеваемости хроническими колитами, полипами и раком толстой 
кишки.
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Менее изучена протекторная роль витамина Д и ионов каль­
ция. Однако, имеются исследования, свидетельствующие о том, что 
при концентрации витамина Д в крови, превышающей 20 нг/мл, 
риск рака толстой кишки снижается в 3 раза.

Предраковые заболевания. Рак толстой кишки в большинст­
ве случаев (90-95 %) развивается из полипов. Полипы представляют 
собой разрастания железистого эпителия и подлежащей соедини­
тельной ткани в виде мелких сосочков или круглых образований, 
возвышающихся над поверхностью слизистой оболочки. Они воз­
никают в результате продуктивного воспалительного процесса (ги­
перпластические или регенераторные полипы) или являются добро­
качественными новообразованиями (железистые или аденоматозные 
полипы). Гиперпластические полипы встречаются значительно чаще 
аденоматозных, но возможность их озлокачествления сомнительна.

Аденоматозные полипы считают предраковым заболеванием 
толстой кишки. Они имеют вид округлых образований, розовато­
красного цвета, мягкой консистенции, расположенных на узкой 
ножке или широком основании с гладкой или бархатистой поверх­
ностью (ворсинчатая опухоль). Морфологически они представляют 
собой папиллярные или тубулярные разрастания железистой ткани 
со стромой, отличающейся от стромы исходной слизистой оболоч­
ки. Клетки их характеризуются полиморфизмом, дисплазией, повы­
шенной митотической активностью и полной или частичной утратой 
способности к дифференцировке.

Аденоматозные полипы чаще локализуются в прямой кишке, 
затем в убывающем порядке следуют сигмовидная, слепая и нисхо­
дящая ободочная кишка. Полипы могут быть одиночными или мно­
жественными. Размер их варьируется от нескольких мм до 3-4 см. и 
более. С увеличением размера полипов, их ворсистости и степени 
дисплазии повышается вероятность злокачественного перерожде­
ния. Полипы диаметром менее 1 см оказываются малигнизирован­
ными в единичных случаях, тогда как в полипах величиной более 
2 см малигнизацию обнаруживают в 40-50 %. Ворсинчатые полипы 
больших размеров озлокачествляются чаще, чем гладкие. Выражен­
ная дисплазия повышает риск малигнизации независимо от разме­
ров полипов.

Различают одиночные полипы, множественные полипы и 
диффузный полипоз.

Облигатным предраком ободочной кишки является диффуз­
ный (семейный) полипоз, при котором очень часто развивается рак.
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По данным А.М. Никитина с соавт. (1990), первично-множественный 
рак толстой кишки обнаружен у 116 (18,2 %) из 636 оперированных 
по поводу диффузного полипоза. Заболевание передается по наслед­
ству, малигнизация наступает в молодом возрасте. Лечение полипо­
за оперативное. В зависимости от объема поражения производят 
резекцию кишки или субтотальную колзктомию. В дальнейшем че­
рез каждые 6 мес. производят эндоскопическое обследование ос­
тавшейся части с электрокоагуляцией вновь возникших полипов.

Ворсинчатые опухоли, множественные и одиночные поли­
пы, неспецифический язвенный колит и болезнь Крона считают 
факультативным предраком ободочной кишки. Полипы подвергают 
электрокоагуляции либо резецируют пораженный участок кишки. В 
последующем из-за частых рецидивов производят эндоскопическое 
исследование через каждые 6-12 мес.

Болезнь Крона представляет собой хроническое заболевание 
пищеварительного тракта, характеризующееся особым гранулема­
тозным воспалением подслизистой основы и изъязвлением слизи­
стой. Чаще поражает дистальную часть подвздошной кишки. Ма­
лигнизация наступает относительно редко.

При язвенном колите по данным когортных исследований, 
проведенных в Тель-Авиве и Стокгольме, риск возникновения рака 
толстой кишки у длительно наблюдающихся больных оказался в 6 
раз выше, чем в идентичных возрастных группах общей популяции. 
Это относится, главным образом, к раку правой половины ободоч­
ной кишки. Особенно высок риск злокачественной опухоли у боль­
ных язвенным колитом при тотальном поражении толстой кишки.

Рак, возникший на почве язвенного колита, характеризуется 
относительно равномерным распределением по толстой кишке, бо­
лее молодым возрастом заболевших и низкодифференцированным 
троением опухоли примерно у 1/3 больных.

Болезнь Крона и язвенный колит подлежат консервативному 
лечению. Вопрос о профилактической колэктомии сейчас решается 
в зависимости от степени дисплазии клеток. При консервативном 
ведении ежегодно производят эндоскопическое обследование. При 
отсутствии эффекта от лекарственного лечения и прогрессировании 
дисплазии резецируют кишку.

Профилактика. Первичная профилактика рака ободочной 
кишки сводится к рациональному питанию с включением продук­
тов, содержащих достаточное количество пищевых волокон (не ме­
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нее 25 г в сутки), а также овощей и фруктов, богатых витаминами А 
и С. Большое значение имеет выявление, своевременное излечение и 
регулярная диспансеризация групп повышенного риска. К ним от­
носятся больные:

• диффузным полипозом,
• ворсинчатыми опухолями,
• множественными и одиночными полипами,
• язвенным колитом и болезнью Крона,
• излеченные от рака толстой кишки, яичников, тела матки и 

молочной железы, подвергавшиеся лучевой терапии таза,
• кровные родственники больных раком толстой кишки,
• перенесшие в прошлом холецистэктомию.

Патологоанатомическая характеристика

Локализация. Рак чаще возникает в местах, в которых дли­
тельно задерживаются каловые массы (сигмовидной и слепой киш­
ке). В сигмовидной кишке опухоль возникает у 35-40 % больных, в 
слепой у 20-25 %, другие отделы поражаются реже. В 4—8 % случа­
ев (в среднем 5,4 %) встречаются первично-множественные пораже­
ния различных отделов толстой кишки.

Макроскопические формы. По характеру роста различают 
экзофитные и эндофитные опухоли.

Экзофитные опухоли растут в просвет кишки в виде полипа, 
узла или ворсинчатого образования, напоминающего цветную капус­
ту. При распаде экзофитной опухоли возникает блюдцеобразный рак, 
который имеет вид язвы с плотным дном и валикообразными краями, 
выступающими над поверхностью непораженной слизистой.

Эндофитный (инфильтративный) рак растет преимущественно 
в толще кишечной стенки. Опухоль распространяется по периметру 
кишки и охватывает ее циркулярно, вызывая сужение просвета.

При распаде эндофитного рака видна обширная плоская язва, 
расположенная по периметру кишки со слегка приподнятыми плот­
ными краями и неровным дном (язвенная или язвенно-инфильтра­
тивная форма).

Существует закономерность в характере роста опухоли в раз­
ных отделах кишечника. В правой половине ободочной кишки 
обычно встречаются экзофитные опухоли, в левой 3/4 всех новооб­
разований растут эндофитно, вызывая сужение просвета кишки.
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Гистологическое строение. Рак ободочной кишки в 70-75 % 
случаев имеет строение аденокарциномы, реже -  солидного или сли­
зистого рака. Две последние формы протекают более злокачественно.

Рост и метастазирование. Рост опухоли происходит пре­
имущественно в поперечном к кишечной стенке направлении.

Рак ободочной кишки характеризуется медленным ростом 
и поздним метастазированием.

Раковые клетки при экзофитных формах не проникают даль­
ше видимых границ опухоли. При эндофитном росте атипические 
клетки удается обнаружить на расстоянии 2 или 3 см от края ново­
образования.

Путем прямого прорастания рак ободочной кишки может рас­
пространиться в забрюшинную клетчатку, на брюшную стенку, пет­
ли тонкой кишки и другие органы и ткани.

Основным путем метастазирования является лимфогенный. 
Частота лимфогенного метастазирования зависит от расположения, 
формы роста и гистологического строения опухоли. Метастазы в 
лимфатические узлы чаще встречаются при опухолях левой полови­
ны ободочной кишки, эндофитном росте, солидном и слизистом раке.

Распространение по венам наблюдается редко. Оно обуслов­
лено прямым прорастанием опухоли в венозные сосуды. Приводит к 
появлению отдаленных метастазов в печень.

Отдаленные метастазы во время операции обнаруживают у 
20-25 % больных, чаще при опухолях левой половины кишки. Наи­
более часто поражаются забрюшинные лимфатические узлы, пе­
чень, изредка -  легкие, надпочечники, брюшина.

Стадии рака ободочной кишки. Выделяют 4 стадии рака 
ободочной кишки.

Классификация по стадиям основана па оценке степени 
прорастания, слоев распространения опухоли по окружности 
кишки и за пределы кишечной стенки.

I стадия -  опухоль, занимающая менее половины окружности 
кишки, ограниченная слизистой и подслизистым слоем, без метаста­
зов в лимфатические узлы.

II стадия -  опухоль, занимающая более половины окружности 
кишки или прорастающая в мышечный слой, без (На) или с одиночны­
ми (не более 2) метастазами в регионарные лимфатические узлы (Иб).

III стадия -  опухоль, занимающая больше половины окружно­
сти кишки или опухоль любой величины, прорастающая серозную
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оболочку или любая опухоль с множественными метастазами в ре­
гионарные лимфатические узлы (Шб).

IV стадия -  обширная опухоль, прорастающая в соседние ор­
ганы и ткани или опухоль с неудалимыми регионарными или отда­
ленными метастазами.

Осложнения. Рак ободочной кишки часто сопровождается 
серьезными осложнениями,

Кишечная непроходимость, кровотечения, трифокальное 
воспаление и перфорации ~ типичные осложнения рака ободоч­
ной кишки.

Наличие осложнений изменяет клиническую картину заболе­
вания и требует специальных приемов при оказании лечебной по­
мощи.

Клиническая картина

Симптомы рака ободочной кишки настолько многочисленны 
и разнородны, что многие авторы группируют их в 6-7 синдромов, 
выделяя ряд клинических форм: токсико-анемическую, энтероколи- 
ческую, диспепсическую, обтурационную, псевдовоспалительную и 
опухолевую.

Симптомы рака правой половины ободочной кишки. Рак
правой половины характеризуется более высоким злокачественным 
потенциалом, частыми метастазами в печень и худшими отдален­
ными результатами по сравнению с левой,

5 основных симптомов типичны для рака правой полови­
ны: боль, анемия, потеря аппетита, слабость и наличие прощу­
пываемой опухоли.

Боль встречается у 90 % больных, является наиболее частым и 
ранним симптомом. Она обычно ощущается в правой половине жи­
вота, но иногда не имеет четкой локализации.

Характер и интенсивность болевых ощущений неодинаковы. 
Обычно это тупая, ноющая, не очень интенсивная постоянная боль, 
обусловленная воспалительным процессом или прорастанием опу­
холи за пределы стенки кишки. Изредка боль проявляется в виде 
кратковременных острых приступов, напоминающих приступы ост­
рого аппендицита или холецистита. Такой характер боли связан с 
нарушением запирательной функции баугиниевой заслонки. При 
этом кишечное содержимое из слепой кишки забрасывается в дис­
тальный отдел подвздошной, а спастические сокращения последней 
вызывают боль.

17



Анемия наблюдается у 65-70 % больных раком слепой и вос­
ходящей ободочной кишок, имеет характер гипохромной, нередко 
является одним из первых признаков заболевания. Считают, что ане­
мия не связана с внутрикишечным кровотечением. Видимую и даже 
скрытую кровь в каловых массах при раке правых отделов ободоч­
ной кишки обнаруживают не очень часто. На этом основании мно­
гие клиницисты связывают развитие анемии не только с кровоте­
чением, но и с интоксикацией вследствие всасывания инфицирован­
ного содержимого кишки и продуктов распада опухоли.

Несколько реже, чем предыдущие, встречаются симптомы ин­
токсикации, характерные для злокачественных опухолей внутрен­
них органов: потеря аппетита, общая слабость и повышенная утом­
ляемость. Иногда эти признаки появляются относительно рано, тем 
не менее причиной обращения больных к врачу служат не часто. 
Следует отметить, что похудание при раке толстой кишки встреча­
ется редко и характерным для этой опухоли считаться не может.

Важным симптомом является наличие прощупываемой опу­
холи. Сами больные обнаруживают новообразование редко (3-8 %), 
но к моменту поступления в клинику опухоль удается пропальпиро- 
вать примерно у 70-80 % больных. Легче прощупываются экзофит­
ные опухоли, при эндофитном росте определить новообразование 
труднее.

Плотная консистенция наблюдается не всегда, иногда прощу­
пываемая опухоль плотноэластична, при отсутствии воспалитель­
ных осложнений опухоль безболезненна или слегка чувствительна 
при пальпации, имеет четкие контуры и несколько закругленные 
края. Смещаемость новообразования зависит от подвижности пора­
женного отдела кишки и от прорастания опухоли в окружающие 
ткани. Наиболее подвижны опухоли поперечной ободочной кишки, 
меньшая подвижность отмечается при опухолях слепой. Новообра­
зования правого изгиба ободочной кишки и восходящей ободочной 
кишки малоподвижны.

Перкуторный звук над опухолью обычно тупой, но при ново­
образованиях, поражающих заднюю стенку, особенно слепой киш­
ки, притупление может не определяться.

Из других реже встречающихся клинических признаков сле­
дует отметить тошноту, отрыжку, вздутие в эпигастральной облас­
ти, изредка рвоту и неприятные ощущения во рту. Этот комплекс 
симптомов, свидетельствующий о сопутствующей дисфункции же­
лудка, назван синдромом «кишечного дискомфорта».
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Примерно у одного из пяти больных рак правой половины 
толстой кишки приводит к повышению температуры. Лихорадка 
может продолжаться длительное время, а температура иногда дос­
тигает высоких цифр. Изредка температура является первым при­
знаком опухоли. Терапевт не должен забывать об этом.

При затянувшихся лихорадочных состояниях неясной 
природы рентгенологическое исследование кишечника обяза­
тельно.

Симптомы рака левой половины ободочной кишки. Они
существенно отличаются от описанных выше.

Рак левой половины проявляется постепенным или внезап­
ным нарушением пассажа каловых масс и примесью крови в кале.

Степень затруднений при прохождении каловых масс по ки­
шечнику у разных больных неодинакова. Примерно у половины она 
выражается в стойких запорах, которые при раке, в отличие от коли­
тов, плохо поддаются диетическому и медикаментозному лечению и 
нередко сопровождаются чувством тяжести, урчанием и вздутием 
кишечника. После обильного отхождения кала и газов эти симпто­
мы на время исчезают.

Поносы для рака этого отдела кишечника нехарактерны, они 
скорее свидетельствуют о сопутствующем колите. В тоже время 
чередование запоров с поносами, которое встречается относительно 
редко (у одного из 10-12 больных), может быть патогенетически 
связано с наличием опухоли. Это обусловлено интенсивными про­
цессами брожения, возникающими при длительной задержке стула, 
которые сопровождаются выделением жидкости в просвет кишки и 
разжижением каловых масс, скапливающихся выше сужения. В ре­
зультате после продолжительной задержки стула появляется понос, 
а в дальнейшем вновь возникает запор.

При значительном сужении просвета кишки у больных возни­
кают явления кишечной непроходимости, чаще хронической, прояв­
ляющейся периодической задержкой стула и газов, кратковремен­
ной болью и вздутием живота. В других случаях кишечная непрохо­
димость возникает остро в виде приступа резкой схваткообразной 
боли в животе, сопровождающейся внезапной задержкой стула и 
газов, усиленной, видимой на глаз перистальтикой кишечника, взду­
тием живота, болезненностью при пальпации растянутых петель 
кишки, некоторым напряжением мышц и нерезко выраженным сим­
птомом Щеткина.
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Кишечная непроходимость на ранних этапах развития опухо­
ли встречается редко. Обычно она возникает при новообразованиях, 
достигающих значительных размеров или циркулярно суживающих 
просвет кишки. Несмотря на это, наличие хронической или острой 
непроходимости кишечника не является признаком неоперабельно- 
сти рака.

Непроходимость кишечника может возникнуть при опухоли, 
расположенной в любой части ободочной кишки, но у большинства 
таких больных новообразование расположено в сигме.

Другой особенностью рака левой половины кишки являются 
патологические примеси к каловым массам. Наиболее характерна 
примесь крови. Она является результатом травмы, возникающей при 
прохождении твердых каловых масс через суженный опухолью уча­
сток. Видимая на глаз кровь, смешанная с каловыми массами, на­
блюдается примерно у 1/3 больных. Чаще удается обнаружить 
скрытую кровь при копрологическом исследовании. Иногда, наряду 
с кровью у больных отмечается выделение небольшого количества 
слизи, а при сопутствующих воспалительных изменениях кишечной 
стенки -  примеси зловонного гноя.

Такие симптомы как боль в очаге поражения и прощупывае­
мое новообразование при раке левой половины толстой кишки 
встречается в 2-3 раза реже, чем в правой, но наличие их сущест­
венно облегчает установление диагноза.

Почти у одной трети больных обнаруживают вздутие в эпига­
стральной области. Иногда оно обусловлено скоплением газов в по­
перечной ободочной кишке.

Другие клинические признаки, в том числе снижение аппети­
та, общая слабость, похудание, анемия, явления «кишечного дис­
комфорта» при раке левой половины толстой кишки встречаются 
редко и характеризовать эту опухоль не могут.

Течение рака толстой кишки. Для рака правой половины 
ободочной кишки характерна тенденция к постепенному прогресси­
рованию заболевания и нарастанию количества и выраженности 
клинических симптомов. При опухолях дистальных отделов эта за­
кономерность прослеживается реже, нередко заболевание проявля­
ется внезапно кишечной непроходимостью.

Клинические формы. В зависимости от особенностей кли­
нической картины выделяют 6 клинических форм рака ободочной 
кишки: токсико-анемическую, энтероколитическую, диспептиче-
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скую, обтурационную, псевдовоспалительную и опухолевую или 
атипическую.

Токсико-анемическая форма проявляется недомоганием, 
слабостью, быстрой утомляемостью, повышением температуры, 
бледностью кожных покровов и развитием прогрессирующей ане­
мии. Характерна для рака слепой, восходящей и поперечной обо­
дочной кишки.

Энтероколитическая форма характеризуется симптомо- 
комплексом кишечных расстройств, длительными трудно устрани­
мыми запорами, иногда сменяющимися поносами, вздутием кишеч­
ника, урчанием в животе, появлением слизистых, кровянисто­
слизистых и гнойных выделений из кишечника. Встречается при 
опухолях левой половины кишечника. Принимают за дизентерию.

Диспепсическая форма отличается функциональными рас­
стройствами желудочно-кишечного тракта, болями в животе, сни­
жением аппетита, тошнотой, отрыжкой, периодической рвотой, чув­
ством тяжести и вздутием в подложечной области. Встречается в 
правой и левой половине.

Обтурационная форма характеризуется ранним появлением 
кишечной непроходимости. На первый план выступают боли в жи­
воте, вначале тупые, ноющие, без четкой локализации. С течением 
времени они усиливаются, становятся приступообразными, сопро­
вождаются задержкой кала и газов. Частота приступов и их продол­
жительность постепенно нарастают, развивается хроническая ки­
шечная непроходимость. Во время одного из приступов возникает 
полная обтурационная непроходимость кишечника.

Псевдовоспалительная форма характеризуется симптомами, 
напоминающими острый воспалительный процесс в брюшной по­
лости: внезапное начало с приступа боли в животе, сопровождаю­
щегося раздражением брюшины и напряжением мышц брюшной 
стенки, повышением температуры, нарастанием лейкоцитоза и по­
вышением скорости оседания эритроцитов (СОЭ). Бывает только в 
правой половине.

Опухолевая или атипическая форма отличается наличием 
папьпаторно определяемой опухоли при малой выраженности дру­
гих клинических симптомов. Опухоль обнаруживает случайно боль­
ной или врач во время осмотра. При сборе анамнеза иногда удается 
установить наличие нарушений со стороны кишечника, имевших 
место за несколько месяцев до обнаружения опухоли, которым 
больные не придавали значения.
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Токсико-анемическая, диспепсическая, псевдовоспалительная 
и опухолевая формы характерны для рака правой половины кишки, 
энтероколитаческая и обтурационная -  для рака левой.

Дифференциальный диагноз. В зависимости от клинических 
проявлений дифференциальный диагноз проводят с различными 
заболеваниями. При нарушениях функции кишечника, запорах и 
поносах, примеси крови и слизи в кале рак следует дифференциро­
вать с хронической дизентерией, колитом, полипозом кишечника. 
На мысль о злокачественной опухоли наводит отсутствие острого 
начала, сравнительно быстрое, в течение нескольких месяцев, раз­
витие заболевания, стойкость и постепенное прогрессирование сим­
птомов, отсутствие ремиссий и обострений. Предположение о раке 
ободочной кишки становится еще более обоснованным, если ука­
занные признаки возникли у человека старше 45 лет или если изме­
нились симптомы имевшихся у больного заболеваний кишечника. 
Правильный диагноз устанавливают с помощью обязательного для 
этой группы больных рентгенологического или эндоскопического 
обследования.

Большие затруднения при дифференциальной диагностике 
возникают у больных, у которых новообразование проявляется 
функциональными расстройствами желудочно-кишечного тракта: 
снижением аппетита, тошнотой, неопределенными болевыми ощу­
щениями, рвотой. При такого рода симптомах возникает предполо­
жение о хроническом холецистите или аппендиците, заболевании 
желудка или поджелудочной железы. Поскольку жалобы больных 
весьма неопределенны, то клинические признаки, имеющие диффе­
ренциально-диагностическое значение, могут отсутствовать. Поэто­
му следует считать показанной ирригоскопию у больных старше 
45 лет, у которых предполагается наличие хронического аппендици­
та, холецистита или атипично протекающего хронического заболе­
вания желудка и поджелудочной железы.

Такая же тактика должна быть избрана при наличии у больно­
го токсико-анемического синдрома, выражающегося в недомогании, 
слабости, повышенной утомляемости, бледности, потере массы те­
ла, лихорадке, анемии. При подобных жалобах рак правой половины 
ободочной кишки принимают за болезнь крови, хрониосепсис, эн­
докардит, хронический тонзиллит, ревматизм. Для исключения 
ошибок у больных с неясной клинической картиной при перечис­
ленных заболеваниях, лихорадочных состояниях или анемии долж­
на быть выполнена ирригоскопия.
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При наличии пальпируемой опухоли дифференциальный ди­
агноз проводят с воспалительными аппендикулярными и специфи­
ческими инфильтратами (туберкулез, актиномикоз, сифилис), с опу­
холями органов брюшной полости и забрюшинного пространства. 
Отличительные признаки рака слепой кишки от аппендикулярного 
инфильтрата и туберкулеза кишечника представлены в табл, 1 и 2. 
Дифференциальная диагностика с другими новообразованиями брюш­
ной полости и специфическими инфильтратами осуществляется в 
стационарных условиях онкологами.

Таблица 1
Отличия рака слепой кишки от аппендикулярного инфильтрата

Клинические
признаки

Заболевание

Рак Аппендикулярный
инфильтрат

Характеристика прощупываемого образования
Консистенция Плотная Эластичная
Поверхность Бугристая Г ладкая
Болезненность Отсутствует Имеется
Подвижность Умеренная Отсутствует
Эффект от консерватив­
ного лечения

Отсутствует Инфильтрат
рассасывается

Другие клинические признаки
Начало Постепенное Острый приступ
Продолжительность 8-10 мес. Короткий анамнез
Общее состояние Ухудшается Не страдает
Скрытая кровь в кале Иногда Отсутствует
Анемия Нередко Отсутствует

Таблица 2
Отличия рака от туберкулеза слепой кишки

Признаки Рак Туберкулез
Характеристика прощупываемой опухоли

Консистенция Плотная Плотно-эластическая
Поверхность Бугристая Г ладкая
Болезненность Нет или слабая Умеренная
Подвижность Умеренная Отсутствует или малая
Протяженность Ограниченная Большая
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Окончание табл. 2
Признаки Рак Туберкулез

Другие клинические признаки
Возраст больных Более 40 лет Молодой
Туберкулез легких Отсутствует Часто
Лейкоциты Лейкоцитоз Лейкопения, лимфоцитоз
Стул Запор Понос

Диагностика

Клинический минимум обследования, позволяющий распо­
знать рак толстой кишки, несложен.

Клинический минимум включает опрос, пальцевое исследо­
вание прямой кишки, исследование кала на скрытую кровь, ирри- 
госкопию и ректороманоскопию или колоноскопию.

Опрос. Жалобы и анамнез должны быть собраны тщательно. 
Следует установить характер, время и последовательность появления 
симптомов, динамику их развития. Анализируя особенности клини­
ческой картины, нужно учесть возможность возникновения рака на 
фоне предшествующих хронических заболеваний кишечника.

«Сигналами тревоги», заставляющими заподозрить рак обо­
дочной кишки, являются:

1) неприятные ощущения, чувство переполнения, неопреде­
ленная боль в животе;

2) запоры, чувство неполного опорожнения после акта дефе­
кации, вздутие и урчание кишечника;

3) примесь крови в кале или признаки анемии;
4) ухудшение аппетита, слабость, тошнота, вздутие в эпига­

стральной области при отсутствии патологии желудка;
5) необъяснимое лихорадочное состояние;
6) наличие прощупываемого опухолевидного образования.
При наличии любого из «сигналов тревоги» больному необ­

ходимо провести ирригоскопию или колоноскопию.
Физикальное исследование. При осмотре обращают внима­

ние на цвет кожных покровов. Бледность кожи и слизистой может 
навести врача на мысль о наличии анемии на почве рака правой по­
ловины толстой кишки. При осмотре живота иногда удается обна­
ружить усиленную перистальтику кишечника выше сужения, а при 
дряблой брюшной стенке -  увидеть опухоль.
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Перкуссия позволяет обнаружить притупление над опухолью, 
а так же наличие свободной жидкости в брюшной полости.

При аускультации можно услышать усиленное урчание на 
уровне и выше опухоли и «шум плеска» в переполненных петлях 
кишок, которые могут свидетельствовать о стенозе кишки.

Пальпация при подозрении на опухоль производится в поло­
жении больного на спине, на правом и левом боку. Легче обнару­
жить новообразование в слепой, восходящей и нисходящей ободоч­
ной кишке. Опухоли поперечной ободочной и сигмовидной кишок 
могут ускользать из-под пальцев из-за подвижности этих отделов. 
Чаще удается пропальпировать экзофитные опухоли, эндофитные 
менее доступны прощупыванию.

Пальцевое исследование прямой кишки является обязатель­
ным при любых нарушениях функции кишечника. При подозрении 
или при установленном диагнозе рака ободочной кишки его произ­
водят с целью исключения синхронно возникшей опухоли прямой 
кишки.

Лабораторные исследования. Диагностическое значение 
имеют анализ крови и исследование кала на скрытую кровь.

Общий анализ крови позволяет выявить повышение СОЭ, об­
наружить гипохромную анемию, а у некоторых больных -  лейкоци­
тоз, свидетельствующий о сопутствующем воспалительном процессе.

Анализ крови на раково-эмбриональный антиген (РЭА). РЭА 
представляет собой гликопротеид, который содержится в плазме, 
кишечнике, поджелудочной железе и печени эмбрионов и новорож­
денных. В небольших концентрациях его обнаруживают в плазме 
здоровых людей и больных с некоторыми злокачественными ново­
образованиями. Концентрация РЭА достигает высоких цифр у боль­
ных раком ободочной и прямой кишки, особенно при опухолях зна­
чительных размеров. Для диагностики рака определение РЭА широ­
кого применения не получило. Тест оказался более полезным для 
суждения об отсутствии рецидива у лиц, перенесших радикальное 
хирургическое вмешательство.

Анализ кала на скрытую кровь производится с целью диагно­
стики скрытого кровотечения. Реакция основана на свойстве неко­
торых веществ легко окисляться и изменять цвет в присутствии ге­
моглобина и перекиси водорода. В качестве реактивов используют 
бензидин (проба Грегерсена), гваяковую смолу (проба Вебера) или 
пирамидон. При наличии крови в кале бензидиновая проба дает си­
не-зеленое, остальные -  сине-фиолетовое окрашивание.
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Техническая простота исследования на скрытую кровь позво­
лила разработать методику, пригодную для использования при мас­
совых профилактических осмотрах населения (гемокульттест).

Ректороманоскопия дает возможность обнаружить опухоль 
сигмовидной кишки и получить материал для гистологического ис­
следования. Рак сигмовидной кишки при ректороманоскопии имеет 
вид легко кровоточащего экзофитного бугристого образования баг­
рового или белесоватого цвета. В других случаях новообразование 
представляет собой плоскую язву, вытянутую по периметру кишки, 
с плотными белесоватыми краями, возвышающимися над поверхно­
стью слизистой. Иногда опухоль не видна, тубус прибора упирается 
в сужение и продвинуть его выше измененного участка не удается, 
несмотря на раздувание кишки воздухом. При обнаружении опухо­
ли, как правило, производят биопсию.

Рентгенологическое обследование до настоящего времени 
остается основным способом распознавания рака ободочной кишки. 
В зависимости от цели исследования применяют различные методы. 
Ведущим является ирригоскопия. Следует предостеречь от исследо­
вания толстой кишки путем приема бария через рот из-за возможно­
сти ошибок при распознавании опухолей.

Ирригоскопия. Предварительно из пищевого рациона ис­
ключают продукты, богатые клетчаткой (овощи, фрукты, ржаной 
хлеб и др.), и производят тщательную подготовку кишечника с по­
мощью очистительных клизм. Лицам, страдающим запорами, до­
полнительно назначают слабительное -  касторовое масло или суль­
фат магнезии в количестве 30,0 мл.

Состояние кишки оценивают при тугом заполнении бариевой 
взвесью и после опорожнения, раздувая ее просвет воздухом. При 
тугом заполнении исследуют контуры и расположение кишки, вы­
являют наличие дефектов наполнения и сужений. После опорожне­
ния изучают рельеф слизистой оболочки.

При раке на рентгенограмме видно неравномерное сужение 
кишки или краевой дефект с неровными контурами, иногда с де­
по бария в центре.

Три основных рентгенологических признака характерны для 
рака: краевой дефект наполнения на стенке кишки с неровными 
контурами, плоский дефект с валикообразными краями и депо бария 
в центре и циркулярное сужение просвета с ригидными стенками, не 
расправляющимися после раздувания кишки воздухом. Обращают
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внимание на перестройку рельефа, обрыв складок слизистой и ис­
чезновение перистальтики.

Эффективность ирригоскопии удается повысить, используя 
методику двойного контрастирования. Для этого используют барие­
вую взвесь с газообразующими добавками (лимонная кислота, гид­
рокарбонат натрия и др.), повышающими адгезивность контрастной 
смеси к слизистой оболочке. После тщательной подготовки кишеч­
ника вводят небольшое количество взвеси до нисходящей ободоч­
ной кишки, после чего инсуфлируют воздух, продвигая контраст до 
слепой кишки. При этом на снимках получают картину внутренней 
стенки кишки, на которой удается обнаружить злокачественные 
опухоли и полипы размером 0,5 см.

Колоноскопия -  осмотр толстой кишки с помощью колоно- 
скопа. Прибор вводят через задний проход и раздувая кишку возду­
хом постепенно продвигают в ретроградном направлении вплоть до 
слепой кишки. По мере продвижения и при последующем извлече­
нии прибора производят осмотр кишечника.

В зависимости от формы роста при фиброколоноскопии опу­
холь имеет вид узла с бугристой поверхностью или с разрастаниями 
типа цветной капусты. Обычно узел расположен на широком осно­
вании, иногда изъязвлен на верхушке. Блюдцеобразный рак пред­
ставляет собой глубокую с утолщенными, подрытыми краями и 
некротическим дном язву, расположенную в циркулярном направ­
лении и вызывающую сужение просвета кишки.

Наибольшие трудности возникают при диагностике инфильт­
ративных опухолей. Сама опухоль может быть не видна. При ос­
мотре определяется бледность и сглаженность складок, сужение 
просвета, ригидность и плотность стенки при продвижении прибора. 
На этом фоне при инфильтративно-язвенной форме видны поверх­
ностные изъязвления.

Система раннего распознавания. Скрининг осуществляется 
с целью выявления рака ободочной и прямой кишки. Используют 
анкетный метод, гемокульттест и пальцевое исследование прямой 
кишки. Задачей скрининга является выявление групп повышенного 
риска и лиц с положительной реакцией на кровь в каловых массах. 
Обследованию подлежат люди старше 40--45 лет. Лица, отнесенные 
в группу повышенного риска, должны ежегодно подвергаться об­
следованию, включающему колоноскопию.

Основным методом скрининга на рак и полипоз толстой киш­
ки является гемокульттест, который широко используется в разви­
тых странах с высоким уровнем заболеваемости.
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Метод основан на обнаружении скрытой крови в кале реакци­
ей с гваяковой смолой. Обследуемое лицо в домашних условиях на­
носит небольшую порцию испражнений на фильтровальную бумагу, 
заключенную в специальном конверте, и в запечатанном виде отсы­
лает конверт в лечебное учреждение. Лаборант капает две капли 
реактива на ту же фильтровальную бумагу через окно на противо­
положной стороне конверта. При наличии крови через 30 с появля­
ется сине-фиолетовое окрашивание. Положительная реакция служит 
основанием для углубленного обследования.

С помощью гемокульттеста при массовых обследованиях 
скрытую кровь обнаруживают у 1,5-4,0 % лиц старше 45 летнего 
возраста. У 8-10 % из них при дообследовании выявляют рак тол­
стой кишки, у 25-30 % -  полипы. Указанная проба дает возмож­
ность активно выявить 40-60 % больных раком ободочной и прямой 
кишки. Более чем у половины из них опухоль выявляют на 1-й ста­
дии. Совершенствование метода продолжается, предложены его ва­
рианты.

Криптогем -  модификация гемокульттеста, реагирующая 
только на свободный гемоглобин. При геморрое и трещинах эта 
проба отрицательна, так как при кровотечениях из нижних отделов 
кишки эритроциты не разрушены.

Фекатест -  модификация гемокульттеста, основанная на им­
мунологическом определении гемоглобина. Имеются данные о том, 
что она вдвое чувствительнее гемокульттеста.

Лечение

Радикальное лечение. Единственным методом радикального 
лечения рака ободочной кишки является оперативное вмешательст­
во. Выбор операции зависит от локализации опухоли.

Радикальным методом лечения рака правой и левой поло­
вин ободочной кишки является гемиколэктомия. Резекция вы­
полняется только при раке сигмовидной и поперечно-ободочной 
кишки.

При раке слепой, восходящей ободочной кишки и правого из­
гиба ободочной кишки производят правостороннюю гемиколэкто- 
мию. Она заключается в удалении всей правой половины ободочной 
кишки. Удаляемая часть включает отрезок подвздошной кишки 
длиной 20-25 см, слепую, восходящую ободочную, правый (пече­
ночный) изгиб и правую треть поперечной ободочной кишки.
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У больных с опухолями левой половины толстой кишки вы­
полняют левостороннюю гемиколэктомию, при которой резецируют 
отрезок от средней или от левой трети поперечной ободочной киш­
ки до верхней части сигмовидной.

Необходимость столь обширных операций, как гемиколэкго- 
мии, вызвана особенностями метастазирования опухолей и характе­
ром кровоснабжения этих отделов толстой кишки. Поскольку лим­
фатические узлы, поражаемые метастазами, располагаются в бры­
жейке вдоль магистральных кровеносных сосудов, то с целью абла- 
стики они должны быть пересечены в корне брыжейки. При этом 
выключается из кровоснабжения обширный отрезок кишки, кото­
рый во избежание несостоятельности швов анастомоза должен быть 
резецирован.

При раке поперечной ободочной, средней и дистальной части 
сигмовидной кишки производят резекцию пораженного участка, 
отступая 5-6 см от видимого края опухоли.

Во время операции большое внимание уделяют соблюдению 
мер абластики. С этой целью стараются решить вопрос об опера­
бельности процесса, не допуская грубой пальпации опухоли; к мо­
билизации опухоли приступают после перевязки кровеносных сосу­
дов, тщательно изолируют опухоль от свободной брюшной полости, 
перед наложением анастомоза или перед зашиванием брюшной 
стенки промывают брюшную полость раствором цитостатика.

Описанный выше объем операций применяется при развитых 
формах рака. При раннем раке, особенно если он возникает из поли­
па, допустимо удаление опухоли во время ректоромано- или коло- 
носкопии. При таком лечении не исключается опасность рецидива, 
поэтому за больными должно быть обеспечено тщательное динами­
ческое наблюдение, включающее колоноскопию.

Лечение осложненных форм. Многие больные раком обо­
дочной кишки поступают на лечение в экстренном порядке с явле­
ниями кишечной непроходимости, перфорацией, кровотечением и 
перитонитом. Наличие осложнений ухудшает прогноз и оказывает 
влияние на выбор метода оперативного лечения.

Обтурационная кишечная непроходимость встречается у 12- 
20 % больных раком ободочной кишки. В прежние годы хирурги 
отдавали предпочтение многомоментным операциям. При этом на 
первом этапе старались ликвидировать кишечную непроходимость 
путем наложения колостомы выше сужения. В настоящее время так-
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тика изменилась. Больному с кишечной непроходимостью вначале 
проводят комплекс декомпрессивных мероприятий, включающих 
сифонные клизмы, спазмолитики, назогастральную декомпрессию 
верхнего отдела пищеварительного тракта. Одновременно прини­
мают меры по борьбе с интоксикацией, по коррекции волемических 
нарушений, нормализации функций сердечнососудистой системы, 
печени и почек. В случае ликвидации непроходимости необходи­
мость в экстренной операции отпадает. При неэффективности ин­
тенсивной терапии, проводимой на протяжении 2-4, но не более 
6 ч, больному выполняют оперативное ВхМешательство.

При осложненном непроходимостью раке левой половины 
ободочной кишки производят операцию Гартмана, правой -  
предпочтительна гемиколэктомия.

Операция Гартмана заключается в резекции пораженного уча­
стка, ушивании и погружении в брюшную полость дистального 
конца кишки и выведении проксимального отрезка на переднюю 
брюшную стенку в виде колостомы. Восстановление непрерывности 
кишечной трубки осуществляют после стихания воспалительных 
явлений и нормализации состояния больного.

Больным с поражением правой половины ободочной кишки 
выполняют правостороннюю гемиколэктомию, при наличии перфо­
рации и перитонита дополнительно накладывают разгрузочную 
илеостому или проксимальный и дистальный отрезки выводят на 
брюшную стенку в виде концевых илео- и трансверзостом. Анасто­
моз между ними накладывают после купирования воспалительного 
процесса.

Паллиативное лечение. Паллиативные операции производят 
при запущенных формах опухоли, а также при осложненном раке, 
если по общему состоянию больного радикальное вмешательство 
невыполнимо. У больных с технически удаляемой опухолью, но с 
наличием отдаленных метастазов резецируют пораженный отдел 
кишечника и в дальнейшем проводят химиотерапевтическое лече­
ние. При невозможности резекции выполняют обходной анастомоз 
или накладывают колостому.

Лучевая терапия при раке толстой кишки самостоятельного 
значения не имеет. При сомнительной операбельности опухоли луче­
вое лечение проводят до операции. Считают, что таким путем можно 
уменьшить массу опухоли, снизить способность клеток к импланта­
ции, уничтожить микрометастазы. Имеются данные, что пред- и по­
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слеоперационное облучение снижает частоту рецидивов, но практи­
чески не оказывает влияния на пятилетнюю выживаемость.

Химиотерапию обычно применяют при неоперабельных опу­
холях или при метастазах, возникших после удаления первичного 
очага. Реже ее используют в качестве адъювантного лечения после 
радикальной операции. Высокоэффективных препаратов не сущест­
вует. При монохимиотерапии временный эффект удается получить у 
10-15 % больных при использовании 5-фторурацила, фторафура, 
митомицина С, препаратов платины и производных нитрозомочеви- 
ны. Препараты приводят к уменьшению размеров опухоли и мета­
стазов и изредка к некоторому увеличению продолжительности 
жизни больных. В качестве адъювантной терапии наиболее широкое 
применение находит использование комбинации 5-фторурацила с 
левамизолом -  иммуностимулятором, предложенным в 1966 г. в ка­
честве антигельминтного препарата. Левамизол стимулирует в ос­
новном клеточный иммунитет.

Адъювантная терапия 5-фторурацилом с левамизолом снижа­
ет число рецидивов, увеличивает время их появления и тем самым 
улучшает результаты лечения. Применение комбинации ограничи­
вается высокой токсичностью схемы.

Лечение метастазов в печень. При раке толстой кишки ме­
тастазы в печень встречаются чаще, чем в другие органы. В то же 
время из общего числа метастазов в печень источником их у боль­
шинства больных является рак кишечника. По данным М. Use с со- 
авт. (1989) из 181 пациента с метастазами в печень у 136 первичная 
опухоль располагалась в толстой кишке.

Ведущую роль в обнаружении метастазов играет ультразву­
ковое исследование. При исследовании до операции нередко обна­
руживают метастазы небольших размеров, но разрешающие воз­
можности методы повышаются при интраоперационном ультрозву- 
ковом исследовании (УЗИ). При этом по данным В. Lasagna с соавт. 
(1989) у 11 % больных удалось обнаружить ранее невыявленные 
мелкие метастатические узелки в печени.

Интраоперационное выявление метастазов в печени у  
многих больных не служит препятствием для резекции первич­
ной опухоли в толстой кишке.

В таких случаях стараются наряду с удалением пораженного 
отдела кишки одновременно выполнить резекцию печени. При не­
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возможности резекции печени больным после удаления первичной 
опухоли проводят лечение, направленное на борьбу с метастазами.

Столь же активной тактики в настоящее время придержива­
ются при метастазах в печень, обнаруживаемых в процессе диспан­
серного наблюдения за больными, ранее излеченными от рака тол­
стой кишки. При технически удаляемых опухолевых узлах произво­
дят резекцию пораженной части. Операция приводит к пятилетнему 
выздоровлению 10-25 % больных. В других случаях используют 
чрезкожную артериальную эмболизацию (ЧАЭ) печеночной артерии 
рассасывающимися микрокапсулами, химиотерапию или инъекции 
спирта в опухолевые узлы под контролем УЗИ.

Из перечисленных методов чаще и с большим эффектом при­
меняют ЧАЭ. Метод заключается в чрескожной катетеризации ветви 
печеночной артерии, кровоснабжающей опухоль, и введении в нее 
рассасывающихся микросфер, вызывающих закупорку просвета со­
суда, которая в среднем продолжается 15-30 мин. Поскольку мета­
стазы 95 % крови получают из системы печеночных артерий, то в 
результате блокады нарушается питание и наступает некроз опухо­
левых узлов. Нормальная печеночная ткань при этом страдает мало, 
так как она кровоснабжается преимущественно за счет портальной 
системы.

ЧАЭ сочетают с внутриартериальным введением химиопре­
паратов, а иногда и с гипертермией. После рассасывания микросфер 
химиопрепарат одномоментно и избирательно поступает в опухоль 
в концентрации в 10 раз большей, чем в нормальную паренхиму 
(30), что позволяет получить выраженный лечебный эффект от не­
высоких доз лекарственного вещества. Объективного эффекта уда­
ется достичь более чем у половины больных с метастазами в печень, 
у части из них наступает стойкое выздоровление.

Отдаленные результаты лечения. При раке ободочной 
кишки, ограниченном слизистой оболочкой («ранний» рак), пяти­
летнего выздоровления удается достичь у 85-100 % оперированных. 
Выживаемость больных раком ободочной кишки II стадии снижает­
ся до 70 %. Еще хуже отдаленные результаты лечения больных с 
III стадией, особенно при наличии множественных метастазов в 
лимфатические узлы (около 30 % пятилетних выздоровлений).

Больные с нерезектабельной опухолью остаются в живых на 
протяжении 5 лет в единичных случаях. Лица, отказавшиеся от опе­
ративного лечения, а также больные с отдаленными метастазами
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погибают в сравнительно короткий срок. Лучевое и лекарственное 
лечение существенного продления жизни не дают.

Диспансерное наблюдение за радикально оперированными 
больными осуществляют онкологи в сроки, предусмотренные для он­
кологических больных III клинической группы. Через 6, 12, 24, 36 мес. 
после операции больным должно быть проведено ультразвуковое 
исследование печени и колоноскопия с целью раннего выявления 
рецидива, полипов или метахронно возникших опухолей кишечни­
ка. В специальных мерах реабилитации при отсутствии жалоб боль­
ные не нуждаются. При появлении симптомов, свидетельствующих 
о нарушении функции кишечника, врач широкого профиля должен 
незамедлительно направить больного на обследование, не дожида­
ясь установленного положением срока очередного диспансерного 
осмотра.
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о нарушении функции кишечника, врач широкого профиля должен 
незамедлительно направить больного на обследование, не дожида­
ясь установленного положением срока очередного диспансерного 
осмотра.
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РАК ПРЯМОЙ КИШКИ

Введение

Рак прямой кишки по доступности для обследования относят к 
новообразованиям наружных органов. Действительно, для обнаруже­
ния опухоли у многих больных достаточно пальцевого исследования 
прямой кишки. Тем не менее, в 1992 г. в России почти у 30 % забо­
левших новообразование было распознано в запущенной стадии.

Два фактора являются ведущими причинами столь высокой 
запущенности. С одной стороны, больные не придают должного 
значения нарушениям функций прямой кишки и из-за чувства стес­
нительности поздно обращаются к врачу. С другой -  врачи нередко 
пренебрегают пальцевым исследованием прямой кишки и приходят 
к ошибочному заключению о наличии геморроя или другого рас­
пространенного заболевания только на основании опроса больного.

Несвоевременная диагностика отрицательно сказывается не 
только на отдаленных результатах лечения, она оказывает неблаго­
приятное влияние на выбор оперативного вмешательства. Характер 
операции при раке прямой кишки определяется уровнем расположе­
ния новообразования и стадией процесса. При высоком расположе­
нии и малой распространенности опухоли могут выполняться 
сфинктеросохраняющие операции, что способствует психологиче­
ской и физической реабилитации пациентов. При низком располо­
жении опухоли и при раке III стадии хирурги вынуждены произво­
дить экстирпацию прямой кишки с наложением противоестествен­
ного заднего прохода, что мучительно воспринимается больными и 
влечет за собой инвалидизацию излеченных.

Клиническая анатомия

Анатомия. Название «прямая» не соответствует действитель­
ности, так как кишка имеет изгибы в сагиттальном и фронтальном 
направлениях. Верхний саггитальный изгиб находится на уровне 
крестца, он обращен выпуклостью назад; нижний -  располагается на 
уровне копчика и обращен выпуклостью вперед. Наличие изгибов 
учитывают при проведении ректороманоскопии.

Протяженность прямой кишки колеблется в пределах 15-17 см. 
Верхней границей ее считают уровень 3-го крестцового позвонка. В 
кишке различают три отдела: ректосигмоидный (крестцовый изгиб)
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длиной 2-3 см, ампулу длиной 10-13 см и заднепроходной (аналь­
ный) канал длиной 2,5-3 см.

Длина окружности заднепроходного канала варьируется в 
пределах 5-9 см. Немногим больше окружность ректосигмоидного 

 ̂ отдела.
Опухоли анального и ректосигмоидного отделов приводят 

к сужению просвета кашки и проявляются деформацией кало­
вых масс и затрудненным опорожнением прямой кишки.

Самой широкой частью кишки является ампула. Окружность 
ее равна 8-16 см, но при растяжении может достигать 30-40 см. 
Большая окружность препятствует циркулярному сужению этого 
отдела кишки опухолью.

Клиницисты различают в ампуле три части: верхнеампуляр­
ную длиной 2-3 см, среднеампулярную и нижнеампулярную протя­
женностью по 4—5 см. От расположения опухоли в том или другом 
участке ампулы зависит выбор метода оперативного вмешательства.

Ректосигмоидный отдел со всех сторон покрыт брюшиной, 
верхне- и среднеампулярная части -  только спереди и с боков, ниж­
неампулярная часть располагается в малом тазу под брюшиной.

Кровоснабжение ампулярного отдела прямой кишки осущест­
вляется через верхнюю и средние прямокишечные артерии анально­
го канала -  через нижние прямокишечные артерии. Венозная сеть 
соответствует артериальной, причем кровь из верхней прямокишеч­
ной вены поступает в воротную, а из средних и нижних -  в нижнюю 
полую вену.

Лимфоотток. Лимфатические сосуды широко разветвлены. 
Лимфоотток идет в двух направлениях: от ампулы -  вверх в забрю- 
шинные лимфатические узлы, а от анального канала -  в забрюшин- 
ные и паховые.

При увеличении паховых лимфоузлов пальцевое исследова­
ние прямой кишки обязательно.

Рак ампулярного и ректосигмоидного отделов метастазирует в 
околоирямокишечные и забрюшинные лимфатические узлы. Рак 
анального отдела может, кроме этого, метастазировать в паховые.

При раке анального отдела необходимо исследовать пахо­
вые лимфати ческие узлы.
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Эпидемиология

Заболеваемость. Рак прямой кишки относится к числу рас­
пространенных злокачественных новообразований. Наиболее высо­
кая заболеваемость отмечена в Австралии, США, Канаде, Израиле. 
В этих странах стандартизованные по мировому стандарту показа­
тели колеблются в пределах от 12,0 до 20,0 случаев на 100 000 насе­
ления. Несколько ниже заболеваемость в европейских странах 
(11,0-14,0 случаев на 100 000 населения). К этим цифрам близок 
уровень заболеваемости в Российской Федерации (мужчины -  10,4, 
женщины -  7,3). В Южной Америке, Индии, Китае, африканских 
странах рак прямой кишки встречается редко.

Среди других злокачественных новообразований рак прямой 
кишки в России занимает 6 место по частоте. В 1991 г. на его долю 
приходилось 4,3 % заболевших и 4.9 % умерших от злокачествен­
ных новообразований.

В странах СНГ рак прямой кишки распространен неравно­
мерно. Наиболее высокая заболеваемость регистрируется в Прибал­
тийских странах, на Украине, в Беларуси и России, самая низкая -  в 
республиках Средней Азии. Стандартизованные показатели заболе­
ваемости в Эстонии в 3 раза выше, чем в Узбекистане и Туркмении.

Возрастно-половые особенности. По статистике ВОЗ мужчи­
ны заболевают раком прямой кишки в 1,5 раза чаще, чем женщины.

В России обычный показатель заболеваемости мужчин в 1991 г. 
равнялся 10,9 на 100 000 населения, женщин -  12,1. Однако стан­
дартизованный показатель заболеваемости мужчин на протяжении 
десяти последних лет был выше, чем у женщин в 1,2-1,4 раза.

Возрастные особенности рака прямой кишки идентичны 
большинству злокачественных опухолей: заболеваемость с возрас­
том повышается.

Заболеваемость раком прямой кишки повышается пропор­
ционально возрасту.

Лица в 50-59 лет заболевают раком прямой кишки в 3, в 
60-69 лет в 6, а старше 70 лет -  в 8 раз чаще, чем люди в возрасте 40- 
49 лет.

Возникновению рака прямой кишки способствуют те же фак­
торы, что и ободочной. Они связаны с особенностями питания насе­
ления. Механизм канцерогенного влияния состава пищи в настоя­
щее время представляют следующим образом.
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В возникновении рака прямой кишки играет роль избы­
точное питание с повышенным потреблением жиров и недос­
таточным потреблением грубой клетчатки.

Избыточное потребление жиров приводит к повышенной про­
дукции первичных желчных кислот печенью, В кишечнике первич­
ные желчные кислоты (холевая и хенодезоксихолевая) под воздей­
ствием фермента холаноин-7-дегидроксилазы, продуцируемой неко­
торыми анаэробными бактериями, превращаются во вторичные 
желчные кислоты литохолевую и дезоксихолевую.

Канцерогенное, мутагенное и активирующее действие 
вторичных желчных кислот считается доказанным.

Повышение концентрации вторичных желчных кислот в ки­
шечном содержимом оказывает патологическое влияние на эпите­
лий слизистой оболочки кишки, что способствует возникновению 
аденоматозных полипов и рака.

Противоположное, тормозящее канцерогенез влияние оказы­
вают неперевариваемые полисахариды (так называемые пищевые 
волокна), к которым относятся целлюлоза (клетчатка), гемицеллю­
лоза и пектиновые вещества. Они входят в состав клеток и клеточ­
ных оболочек, выполняя опорную функцию. Пищевые волокна не 
перевариваются амилазой поджелудочного сока. Их роль заключа­
ется в формировании каловых масс. При этом они раздражают ме­
ханорецепторы кишок, стимулируют перистальтику и способствуют 
выведению вторичных желчных кислот и холестерина из кишечни­
ка. Кроме того, они адсорбируют зндо- и экзотоксины, уменьшают 
гнилостные процессы и облегчают заживление слизистой оболочки 
кишечника при ее повреждении.

Недостаточное поступление пищевых волокон ведет к умень­
шению объема каловых масс, повышению концентрации в них вто­
ричных желчных кислот, замедлению перистальтики, дискинезиям и 
стазам содержимого кишечника. Тем самым создаются условия для 
длительного контакта токсических веществ с кишечной стенкой, что 
способствует возникновению колитов, аденом и рака толстой и пря­
мой кишок.

Оптимальной нормой потребления пищевых волокон счи­
тают 25 г и более в сутки.

Предраковые заболевания. Предраком прямой кишки явля­
ются полипы и поли поз кишечника,.
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Диффузный облигатный предрак прямой кишки. Диффуз­
ный полипоз рассматривают как облигатный предрак, поскольку 
рано или поздно он приводит к развитию злокачественной опухоли 
у всех больных.

Ворсинчатые опухоли и аденоматозные полипы считают фа­
культативным предраком. Ворсинчатые опухоли малигнизируются 
чаще, чем аденоматозные полипы.

Диффузный полипоз -  семейное наследственное заболевание 
толстой и прямой кишок. Проявляется трудно устранимыми поно­
сами с кровью и слизью. Малигнизация полипов возникает в моло­
дом возрасте (20-25 лет).

Ворсинчатая опухоль -  мягкое полиповидиое образование с 
широким основанием и дольчатой поверхностью, напоминающей 
малину. Легко кровоточит и часто малигнизируется.

Полипы -  округлые мягкие образования с гладкой поверхно­
стью, растущие на ножке в просвет кишки. Могут быть одиночными 
или множественными. Чаще малигнизируются множественные по­
липы и полипы диаметром более 2 см.

Существует важная закономерность: риск озлокачествления 
полипов увеличивается пропорционально их диаметру. Так, при по­
липах размерами менее 1 см малигнизацию обнаруживают в еди­
ничных случаях, тогда как полипы более 2 см в диаметре малигни- 
зированы в 40-50 % случаев.

На фоне других хронических заболеваний прямой кишки, та­
ких как неспецифический язвенный колит, болезнь Крона, свищи, 
рак возникает в единичных случаях. Поэтому их рассматривают 
лишь как фоновые заболевания.

Болезнь Крона -  хроническое рецидивирующее заболевание 
кишечника, характеризуется гранулематозным воспалением подсли­
зистого слоя и изъязвлением слизистой.

Неспецифический язвенный колит -  хронический воспали­
тельный или дистрофический процесс толстой кишки, с изъязвлени­
ем слизистой. Характеризуется длительными запорами, сменяющи­
мися поносами с выделением слизи и крови.

Профилактика рака прямой кишки заключается в сбалансиро­
ванном питании с ограничением жиров и достаточным количеством 
клетчатки, нормализации функций кишечника, раннем выявлении и 
своевременном удалении полипов, излечении хронических воспали­
тельных заболеваний прямой кишки.
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Локализация. Подавляющее большинство опухолей (80-85 %) 
располагается в ампуле прямой кишки.

Рак обычно располагается в ампуле прямой кишки, чаще в 
нижне- или среднеампулярной части.

В среднеампулярной части рак возникает у 30-35 % больных, 
в нижнеампулярной -  у 25-35 %, в верхнеампулярной -  у 20-25 % 
больных. В ректосигмоидном отделе возникает только 10-15% но­
вообразований, в анальном канале -  3-4 %,

Первично-множественный рак обнаруживают у 2-12 % больных.
Макроскопические формы. По аналогии с другими отдела­

ми пищеварительного тракта в прямой кишке различают экзофит­
ную и эндофитную разновидности рака.

Рак прямой кишки имеет вид или экзофитного образова­
ния, или циркулярного сужения, или язвы с плотными валикооб­
разными краями.

Экзофитный рак представляет собой выступающее в просвет 
кишки четко очерченное, легко кровоточащее образование с неров­
ной бугристой поверхностью.

Эндофитный рак характеризуется преимущественным рос­
том в толщу кишечной стенки. Последняя приобретает вид плотной 
ткани, опухоль постепенно без четких границ переходит в неизме­
ненную слизистую оболочку. Просвет кишки может быть циркуляр- 
но сужен, перистальтика на участке поражения отсутствует.

Опухоли прямой кишки склонны к распаду. При распаде эк­
зофитной опухоли в центре ее появляется глубокая язва в виде кра­
тера с нависающими валикообразными краями {блюдцеобразный 
рак). При изъязвлении эндофитного рака видна обширная плоская 
язва со слегка приподнятыми плотными краями, постепенно пере­
ходящими в стенку кишки {язвенно-инфильтративный рак).

Гистологическое строение. 90 % опухолей прямой кишки по 
гистологической структуре относятся к аденокарциномам, осталь­
ные 10 % приходятся на слизистые, солидные, плоскоклеточные, 
недифференцированные и скиррозные опухоли.

Рост и распространение. По стенке кишки опухоль растет 
преимущественно в поперечном направлении. С.А. Холдин (1962) 
объяснил это сегментарным характером распределения кровеносных 
и лимфатических сосудов. В связи с такой особенностью роста опу­
холи прямой кишки часто имеют овальные, а не округлые очерта-

Патологоанатомическая характеристика
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ния; эндофитные формы могут циркулярно охватывать кишку и 
приводить к обтурационной кишечной непроходимости.

Выше и ниже видимого края опухоли раковые клетки обна­
руживают на расстоянии 2-4 см, в исключительных случаях при 
эндофитном росте и прорастании всех слоев кишки клетки опухоли 
находят на большем расстоянии.

Путем прямого прорастания рак прямой кишки может распро­
страняться на околопрямокишечную клетчатку и соседние органы. 
Опухоли, расположенные на передней стенке в нижних отделах, 
могут прорастать в заднюю стенку влагалища или в предстательную 
железу и семенные канатики, в верхних отделах -  на мочевой пу­
зырь, матку, брюшину.

Лимфогенное метастазирование происходит в трех направле­
ниях. Из опухолей средней и верхней трети прямой кишки метаста­
зирование идет по лимфатическим сосудам вдоль верхней прямо­
кишечной артерии. Первым этапом являются верхние прямокишеч­
ные узлы, из них клетки опухоли поступают в забрюшинные лимфа­
тические узлы.

Из нижних отделов кишки метастазы распространяются в на­
правлении средних прямокишечных артерий к боковым стенкам 
таза в верхние прямокишечные и подвздошные лимфатические уз­
лы, а также вдоль нижних прямокишечных сосудов в паховые лим­
фатические узлы. Частота метастазирования зависит от характера 
роста, гистологической структуры и длительности развития опухо­
ли. Метастазы находят у 30-60 % больных.

Гематогенное метастазирование. Инвазия опухолевыми 
клетками венозных сосудов встречается довольно часто. При этом 
во время' операции в крови, оттекающей от кишки, у 14 % больных 
удается обнаружить раковые клетки. Это не означает, что у всех 
больных возникнут отдаленные метастазы. Последние при раке 
прямой кишки встречаются у 20-25 % больных. Чаще поражается 
печень, изредка обнаруживают метастазы в брюшину, легкие, кости 
и другие органы.

Стадии рака прямой кишки. Выделяют 4 стадии рака пря­
мой кишки.

I стадия. Опухоль занимает менее половины окружности 
кишки, локализована в слизистом и подслизистом слое, без метаста­
зов в лимфатические узлы.
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II стадия. Опухоль занимает более половины окружности 
кишки, врастает в мышечный слой, без метастазов в лимфатические 
узлы (Па) или такая же или меньших размеров опухоль с одиноч­
ными метастазами в регионарные лимфатические узлы (Пб).

III стадия. Опухоль полностью прорастает в стенку кишки, 
спаяна с окружающими тканями и органами, а также опухоль лю­
бых размеров с множественными метастазами в регионарные лим­
фоузлы.

IV стадия. Обширная неподвижная распадающаяся опухоль, 
прорастающая в окружающие ткани и органы или опухоль любых 
размеров с отдаленными метастазами.

В зарубежных клиниках находит широкое применение клас­
сиф икация, предлож енная D ukes (1929):

С т адия А. Опухоль ограничена слизистой кишки. Нет про­
растания в параректальную клетчатку и метастазов в лимфатические 
узлы.

С т адия В. Опухоль прорастает в стенку кишки, но метастазы 
в лимфатические узлы отсутствуют.

С т адия С. Независимо от прорастания в стенки кишки име­
ются метастазы в лимфатических узлах.

С т адия D. Имеются метастазы в отдаленные органы. В на­
стоящее время разработаны более совершенные модификации этой 
классификации, к тому же онкологи постепенно переходят на клас­
сификацию ВОЗ по системе TNM, тем не менее классификация 
D u kes  очень часто используется в публикациях в зарубежной перио­
дической печати, поэтому врачи должны иметь о ней представление.

Клиническая картина

Симптомы, характерные для рака прямой кишки, встречаются 
при многих заболеваниях кишечника. На ранних стадиях опухоли 
они появляются лишь периодически. Постепенно выраженность и 
частота их появления нарастают. Для удобства запоминания сим­
птомы рака прямой кишки можно разделить на 4 группы.

Патологические выделения. Кровь, слизь, гной к моменту 
установления диагноза наблюдаются у многих больных, чаще встре­
чаются при экзофитных опухолях. Примесь крови в каловых массах 
наиболее характерна, она отмечается у 85 % больных.

Даже однократное обнаружение крови в каловых массах 
подозрительно на рак.
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Кровотечение редко бывает обильным, чаще имеются от­
дельные капли или полоски крови, появление которых предшеству­
ет каловому столбику. В других случаях кровь видна на поверхно­
сти калового комка. При длительно существующей опухоли кровь 
смешана со слизью, реже с гноем, а выделения приобретают харак­
тер ихорозно-гнойных и отличаются зловонным запахом.

Слизь в каловых массах встречается примерно у 1/3 больных, 
чаще при высоко расположенных опухолях. Появление слизи вы­
звано сопутствующим проктитом. Слизь обнаруживают в смеси с 
сукровичными или гнойными выделениями, реже -  в виде неболь­
ших скоп полупрозрачных белесоватых хлопьев.

Гнойные выделения встречаются редко. Они обусловлены 
вторичной инфекцией и свидетельствуют о наличии сопутствующе­
го проктита. В отличие от белесоватых или зеленоватых гнойных 
выделений при банальных воспалениях, при раке они имеют вид 
желтоватого или бурого ихорозного гноя. Обычно встречаются при 
распаде и изъязвлении опухоли.

Нарушения функции кишечника. Нарушения функции ки­
шечника разнообразны и менее специфичны, чем патологические 
выделения. Они заключаются в изменении ритма опорожнения ки­
шечника и деформациях калового столбика.

Нарушения ритма опорожнения кишечника чаще всего прояв­
ляются запорами. Примерно у 1/5 больных запоры являются пер­
вым симптомом заболевания. Каловые массы после длительной за­
держки стула при наличии опухоли отличаются обилием и зловон­
ным запахом. В других случаях у больных остается чувство непол­
ного опорожнения кишечника, приводящее к ложным позывам и 
повторным попыткам освободиться от каловых масс.

Поносы встречаются реже, они связаны с сопутствующим 
проктитом, сопровождающимся усиленной секрецией. Поносы мо­
гут быть стойкими и упорно не поддаваться терапевтическому лече­
нию. Иногда поносы сменяются запорами и носят характер переме­
жающихся. Чаще возникают «ложные» поносы, с частыми позывами 
на низ и выделением незначительного количества кровянистых или 
слизистых масс.

Беспричинно возникшие запоры или поносы либо изменение 
формы калового столбика требуют специального обследования 
кишечника.
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Изменение формы калового столбика при раке прямой кишки 
наблюдается редко. В таких случаях каловые массы могут оказаться 
сплющенными или иметь вид округлых шаровидных образований, 
тонких нитей или тяжей. Несмотря на редкость, эти изменения, ха­
рактерные также для спастического колита и других заболеваний 
кишечника, при систематическом появлении весьма подозрительны 
на рак и требуют специального обследования.

Болевые ощущения. Боль при раке прямой кишки появляет­
ся поздно. При раке ампулы она возникает в результате прорастания 
опухолью всей толщи кишечной стенки. В таких случаях боль по­
стоянная, ноющая, иногда усиливается при дефекации, может отда­
вать в задний проход, копчик, низ живота. При опухоли ректосиг- 
моидного изгиба боль вначале возникает кратковременно и связана 
с усиленной перистальтикой. Только при анальном раке боль появ­
ляется в ранней стадии, она локализуется в заднем проходе и может 
явиться ведущим симптомом заболевания, так как носит жгучий 
характер и усиливается при ходьбе и акте дефекации.

Нарушение общего состояния. Общее состояние при раке 
прямой кишки нарушается редко, но примерно у 20 % больных об­
наруживают снижение массы тела. С наибольшим постоянством (у 
40-50 % больных) отмечается анемия.

По сравнению с раком ободочной кишки непроходимость 
кишечника встречается редко (2-4 %), преимущественно при распо­
ложении опухоли в узком ректосигмоидном отделе.

Дифференциальный диагноз проводят с геморроем, трещиной 
заднего прохода, дизентерией, полипами, язвенным проктитом.

Для геморроя характерно появление крови в конце акта дефе­
кации, но этот признак имеет относительное значение, так как 
встречается при сочетании геморроя и рака прямой кишки.

Трещина заднего прохода, наряду с кровянистым или сукро­
вичным отделяемым, проявляется жгучей болью при акте дефекации,

Для острого проктита характерна боль, упорные поносы и 
тенезмы, для дизентерии жидкий частый стул с большим количест­
вом слизи и незначительной примесью крови.

Поскольку существенных клинических отличий между раком 
прямой кишки и всеми перечисленными заболеваниями не сущест­
вует, окончательный диагноз устанавливают только после специ­
ального обследования прямой кишки.
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Диагностика

По сравнению с другими органами пищеварительного тракта 
обследование прямой кишки является несложной задачей.

Клинический минимум обследования включает опрос, кли­
нический анализ крови, рентгеноскопию грудной клетки, пальце­
вое исследование прямой кишки, ректороманоскопию и ирриго- 
скопию.

Пальцевое исследование -  обязательный метод обследова­
ния при любых нарушениях со стороны прямой кишки.

Исследование раково-эмбрионального антигена (РЭА) в число 
обязательных методов не входит.

Опрос. При сборе жалоб и выяснении анамнеза заболевания 
особое внимание уделяют выявлению признаков подозрительных на 
рак, так называемых «сигналов тревоги», детальному анализу дина­
мики развития заболевания, времени и последовательности возник­
новения симптомов, их стойкости или периодичности появления.

Для рака прямой кишки характерна продолжительность забо­
левания в течение нескольких недель или месяцев, но подозритель­
ным является даже однократное появление любого из сигналов тре­
воги. У лиц, длительно страдавших геморроем или другим хрониче­
ским заболеванием кишечника, подумать о возможности опухоли 
следует при изменении характера жалоб или при появлении патоло­
гических симптомов после длительного благополучного периода.

«Сигналами тревоги» являются:
1) примесь крови в каловых массах, даже при однократном ее 

появлении;
2) стойкие, плохо поддающиеся лечению запоры, или запоры, 

сменяющиеся поносом с отхождением дурнопахнущих каловых масс;
3) чувство неполного опорожнения прямой кишки при акте 

дефекации;
4) изменение формы и объема, а также деформации калового 

столбика;
5) постоянные или появляющиеся периодически болевые 

ощущения любого характера в области малого таза.
При наличии любого из «сигналов тревоги» необходимо спе­

циальное обследование, в первую очередь, пальцевое исследование 
прямой кишки.

Пальцевое исследование -  обязательный метод обследова­
ния при любых нарушениях со стороны прямой кишки.
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Точное расположение опухоли: а) по окружности: переднее, 
заднее, боковое, циркулярное; б) по длине: расстояние от дисталь­
ного полюса опухоли до края ануса. Расположение относительно 
простаты. Оценка сохранности функции сфинктера.

Пальцевое исследование заключается в ощупывании стенок 
кишки указательным пальцем, введенным через задний проход. Его 
чаще производят в коленно-локтевом положении больного, но не 
следует забывать о преимуществах обследования в положении на 
корточках. В этом положении прямая кишка смещается книзу, в свя­
зи с чем при пальцевом исследовании удается обнаружить опухоли, 
расположенные на расстоянии более 9 см от заднего прохода.

Техника исследования проста. Одевают перчатку, указатель­
ный палец правой руки смазывают вазелином и вводят в задний про­
ход. Круговыми движениями последовательно ощупывают окруж­
ность кишки. В норме стенка кишки на всем протяжении мягкая, без 
участков уплотнения и выбухающих в просвет кишки образований.

Рак прощупывается в стенке кишки в виде плотной опухо­
ли или язвы.

При раке прощупывается плотное малоболезненное бугристое 
образование в форме язвы плотной консистенции с неровным дном 
и выступающим над поверхностью слизистой бугристым краем. На 
перчатке после исследования нередко видна кровь.

Пальцевое исследование следует производить при любых на­
рушениях со стороны прямой кишки. Оно является столь же обяза­
тельным методом, как пальпация живота при заболеваниях органов 
брюшной полости или аускультация при заболеваниях легких.

Установление диагноза любого заболевания прямой кишки 
без пальцевого исследования -  грубейшая ошибка.

Ригидная ректороманоскопия -  оценка расстояния от ануса, 
локализация, распространенность, протяженность, сохранность про­
света кишки, биопсия образования.

Ректороманоскопия обязательный метод обследования 
при патологических состояниях прямой кишки. При обнаруже­
нии опухоли или язвы необходима биопсия.

Тубус ректороманоскопа представляет собой металлическую 
трубку с вмонтированной в него осветительной системой и специ­
альным краном, соединяющимся резиновой трубкой с баллоном для 
нагнетания воздуха.

В тубус вставляют обтуратор с закругленным концом, смазы­
вают вазелиновым маслом и в собранном виде прибор продвигают
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через анальный канал на глубину 5-6 см. После этого извлекают 
обтуратор, надевают окуляр, включают осветительную систему и 
под контролем зрения продвигают тубус на расстояние 25-30 см. 
Исследование проводят в коленно-локтевом положении больного с 
хорошо прогнутой в поясничном отделе спиной. При продвижении 
инструмента тубус скользит по передней поверхности крестца, а 
врач должен видеть открывающийся просвет кишки. Для этого сле­
дует периодически нагнетать воздух из баллона.

Направление тубуса должно повторять изгибы кишки: после 
того, как пройден анальный отдел, конец тубуса направляют вверх, 
затем постепенно возвращают в горизонтальное положение, а на 
расстоянии 15-17 см отклоняют влево, чтобы проникнуть в ректо- 
сигмоидный отдел. Осмотр кишки производят дважды: при введе­
нии тубуса и при его извлечении.

Раковая опухоль при ректороманоскопии имеет вид экзофит­
ного или блюдцеобразного бугристого образования. Опухоль тем­
нобагрового цвета, со следами геморрагии, участками распада и 
фибринозными наложениями. При дотрагивании тубусом ощущает­
ся плотность, но в то же время новообразование легко кровоточит. 
При эндофитных опухолях видно циркулярное сужение белесовато­
го цвета или край плоского суживающего просвет изъязвления.

Из патологического очага обнаруженного при ректорома­
носкопии, должна быть обязательно взята биопсия.

Биопсию производят щипцами из ректоскопического набора, 
кровотечение останавливают прижатием поврежденного участка 
тампоном.

Ирригоскопия. Рентгенологическое исследование дает воз­
можность документально подтвердить наличие опухоли. На рентге­
нограммах виден дефект наполнения различной формы и величины 
с неровными краями, а при циркулярном росте опухоли асиммет­
ричное сужение кишки. Обязательным методом является фиброко- 
лоносокпия.

Новые методы обследования. Оценка местной распро­
страненности и стадии опухоли. При раке прямой кишки изучают 
возможности использования ультразвукового исследования (УЗИ) с 
помощью специального трансректального датчика с длиной волны 
7 МГц для определения степени распространенности процесса и вы­
бора схемы лечения. Метод позволяет определить глубину инвазии 
опухолью кишечной стенки, прорастание в соседние органы, нали­
чие увеличенных лимфатических узлов в параректальной клетчатке.
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Трансректальное УЗИ оценка критерия Т (точность 80-95 %), 
критерия N (точность 65-81 %). Магнитно-резонансная томогра­
фия (МРТ) -  оценка циркулярной границы (точность 90-60 %), но 
менее точна в отношении критерия Т (75-85 %). С той же целью 
используют компьютерную томографию (КТ), которая дает более 
точные данные относительно поражения соседних органов. Кроме 
этого, ультразвуковое исследование и компьютерная томография 
широко используются для диагностики метастазов в печень.

Определение системной распространенности опухоли. УЗИ 
органов брюшной полости и забрюшинного пространства, КТ орга­
нов брюшной полости малого таза -  поиск отдельных метастазов, 
признаки вовлечения мочеполовой системы. Рентгенография орга­
нов грудной клетки -  наличие метастазов, их резектабельность.

Система ранней диагностики. Скрининг проводят путем 
пальцевого обследования прямой кишки и с помощью гемокультте- 
ста. Профилактическому обследованию подлежат лица обоего пола 
старше 45 лет, а также люди группы повышенного риска. К ним от­
носят близких родственников больных раком толстой и прямой 
кишки, а также людей, лечившихся ранее по поводу полипов и по- 
липоза кишечника. Обследование производят ежегодно. С помощью 
гемокульттеста злокачественные новообразования обнаруживают у 
2,3-4,0 на 1000 обследованных старших возрастных групп.

Лицам группы повышенного риска рекомендуют 1 раз в 5 лет 
проводить эндоскопическое исследование.

Онкомаркеры: РЭА норма: 3-10нг/мл; СА 19-9 норма 37 
Eg/мл. Биомаркеры: У носителей генов MSH 2 и MLH 1 повышена 
заболеваемость раком толстой кишки (фактор риска). Мутация гена 
К-RAS часто наблюдается при колоректальном раке. У больных ме­
тастатическим колоректальным раком при неизмененном (дикий) 
гене К-RAS показана таргетная терапия эрбитуксом.

Лечение

Единственным методом радикального лечения рака прямой 
кишки является оперативное вмешательство. Лучевая терапия и хи­
миотерапевтическое воздействие оказывают паллиативный эффект 
или используются как дополнение к хирургическому лечению. Ис­
ключением из общего правила является рак анального отдела в 1 и 2 
стадиях, который может быть излечен с помощью лучевой терапии.
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Радикальные операции. Выбор метода операции зависит от 
локализации опухоли и стадии заболевания. Исходят из того, что за 
пределы видимой опухоли раковые клетки распространяются по 
длине кишки на небольшое расстояние. Поэтому резекция отступа 
на 5-6 см проксимальнее и дистальнее новообразования, является 
достаточно радикальной операцией.

Чем раньше диагностирована и выше расположена опу­
холь, тем проще и физиологичнее операция, лучше отдаленные 
результаты, полнее реабилитация.

В зависимости от уровня расположения опухоли применяют 3 
типа операций: переднюю резекцию, брюшно-анальную резекцию с 
низведением сигмовидной кишки и брюшно-промежностную экс­
тирпацию прямой кишки.

Общей чертой всех трех операций является вскрытие брюш­
ной полости и чрезбрюшинная мобилизация прямой и сигмовидной 
кишок.

При передней резекции удаляют пораженный участок, отсту­
пая на 5 см от края опухоли и накладывают прямой анастомоз меж­
ду концами кишки. Такая операция технически легко выполнима 
при новообразованиях, расположенных не ниже 12 см от заднего 
прохода.

При расположении опухоли на расстоянии 7-12 см от заднего 
прохода производят брюшно-анальную резекцию прямой кишки с 
низведением. Брюшной этап операции заключается в мобилизации 
прямой и сигмовидной кишок до такого уровня, чтобы сигмовидную 
кишку без всякого натяжения сосудов опустить в малый таз. После 
ушивания тазовой брюшины и передней брюшной стенки растяги­
вают сфинктер заднего прохода и на уровне прямокишечно­
заднепроходной линии со стороны слизистой пересекают дисталь­
ный отдел прямой кишки, оставляя сфинктер неповрежденным. Мо­
билизованную кишку вместе с опухолью протягивают через растя­
нутый анальный канал наружу. Вытянутую кишку пересекают и 
удаляют вместе с опухолью. Оставляют избыток кишки, выступаю­
щий на 5-6 см из заднего прохода или подшивают проксимальный 
конец к слизистой анального отдела.

При низко расположенных опухолях (менее 6-7 см от заднего 
прохода) из-за опасности рецидива сохранять сфинктер рискованно. 
В этих случаях выполняют брюшно-промежностную экстирпа­
цию прямой кишки. Во время брюшного этапа производят мобили­
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зацию кишок и пересекают сигмовидную кишку. Проксимальный 
конец ее вшивают в кожу левой подвздошной области, формируя 
противоестественный задний проход. Дистальный зашивают, после 
чего мобилизованную прямую кишку вместе с опухолью погружают 
в малый таз и ушивают над ней тазовую брюшину. На промежности 
двумя овальными разрезами окаймляют задний проход и удаляют 
мобилизованную кишку вместе с опухолью.

Наличие противоестественного заднего прохода больные пе­
реносят мучительно. Естественно стремление хирургов использо­
вать более физиологичные оперативные вмешательства. Однако, 
несмотря на неудовлетворительные функциональные возможности, 
хирурги вынуждены прибегать к брюшно-промежностной экстирпа­
ции не только при опухолях дистального отдела кишки, но и при 
высоко расположенных новообразованиях. Необходимость экстир­
пации возникает при поздней диагностике, когда из-за прорастания 
опухолью окружающих тканей или технических затруднений другие 
операции невозможны.

Вынужденной является также операция Гартмана. Ее произ­
водят при опухолях, расположенных на расстоянии не менее 10 см 
от заднего прохода. Она показана у лиц старше 65-70 лет с тяжелы­
ми сопутствующими заболеваниями, препятствующими выполне­
нию передней резекции. Ее нередко выполняют у больных раком 
прямой кишки, осложненном непроходимостью кишечника, при 
необходимости быстрого завершения операции или значительных 
трофических нарушениях кишечной стенки, когда наложение ана­
стомоза опасно. В подобных случаях после стихания воспалитель­
ного процесса больных нередко оперируют повторно, восстанавли­
вая непрерывность кишечной трубки путем наложения соустья ме­
жду проксимальным и дистальным отрезками кишки.

Экономные операции. Этим термином обозначают иссече­
ние, электроэксцизию или электрокоагуляцию опухоли трансаналь­
ным путем. В последнее время вмешательство производят с исполь­
зованием урологического операционного эндоскопа, предназначен­
ного для трансуретральных резекций мочевого пузыря. Опухоль 
удаляют в пределах здоровых тканей под местной анестезией, что 
особенно важно у ослабленных больных преклонного возраста, ко­
торым противопоказаны полостные вмешательства.

В качестве радикального вмешательства экономные операции 
применяют при малигнизированных полипах, а также при умеренно
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или высокодифференцированных злокачественных новообразовани­
ях, не занимающих всей окружности кишки, подвижных, размерами 
менее 4 см в диаметре, когда поражение ограничено слизистой обо­
лочкой и подслизистым слоем. Допустимость трансанальных эко­
номных операций при прорастании опухоли в мышечный слой про­
блематична. Оперативное вмешательство обычно дополняют луче­
вой терапией или адъювантной химиотерапией.

Отдаленные результаты после таких операций при раннем ра­
ке вполне удовлетворительны, однако из-за опасности рецидива 
диспансерное наблюдение за излеченными должно осуществляться 
с особой тщательностью.

Паллиативные операции. При технически удалимых запу­
щенных опухолях одну из описанных выше операций производят с 
паллиативной целью. Это позволяет продлить жизнь больных и об­
легчить их существование.

При неудалимых суживающих просвет кишки или распадаю­
щихся опухолях накладывают противоестественный задний проход. 
Для этого пересекают сигмовидную кишку выше сужения и оба 
конца ее вшивают в брюшную стенку в левой подвздошной области 
в виде двуствольного ануса.

В последнее время при стенозирующих запущенных формах 
рака для восстановления проходимости кишки выполняют транса­
нальные экономные операции. Преимуществом по сравнению с ла­
зерным излучением в таких случаях является возможность визуаль­
ного контроля через эндоскоп, что позволяет снизить количество 
осложнении перфорации кишечной стенки.

Лучевая терапия применяется с целью радикального лечения 
только при раке анального отдела I—II стадий. При опухолях других 
отделов в качестве самостоятельного метода она используется для 
паллиативного лечения больных с местнораспространенным про­
цессом. Кроме этого, лучевую терапию назначают в виде комбини­
рованного лечения в сочетании с радикальной операцией при раке II 
и III стадий.

Используют гамматерапию. При самостоятельном примене­
нии ее назначают мелкими фракциями по 2,0 Гр с двух или четырех 
полей. Суммарно 50--60 Гр. В последнее время лечение нередко про­
водят расщепленным курсом.

При комбинированном лечении лучевую терапию проводят в 
предоперационном периоде укрупненными фракциями по 4,5-6,5 Гр
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на поле с суммарной дозой 20,0-30,0 Гр. Операцию выполняют че­
рез 1-2 дня после окончания лучевого лечения. Выраженный луче­
вой патоморфоз с дегенеративными изменениями клеток первичной 
опухоли и метастазов в лимфатические узлы удается получить у 1/3 
больных. При местно запущенном раке облучение чаще проводят 
мелкими фракциями. В случае хорошего эффекта у многих больных 
через 4-6 недель после лучевого лечения удается осуществить ради­
кальную операцию. По сравнению с чисто хирургическим лечением 
предоперационное облучение с последующей операцией позволяет 
уменьшить число рецидивов и удлинить безрецидивный период.

Послеоперационная лучевая терапия менее эффективна. Ее 
проводят мелкими фракциями (2,0-2,5 Гр) с суммарной дозой на очаг 
45-55 Гр. Она показана у больных раком прямой кишки III стадии.

Химиотерапия при раке прямой кишки имеет второстепенное 
значение. Опухоли малочувствительны к лекарственному лечению, 
поэтому в качестве самостоятельного метода химиотерапию проводят 
только при невозможности хирургического и лучевого лечения. 
Обычно используют 5-фторурацил и фторафур, обладающие проти­
воопухолевой активностью в 20-25 % случаев. Эффективность дру­
гих препаратов (митомицин С, производные нитрозомочевины, про­
тивоопухолевые антибиотики, сарколизин и др.) еще ниже.

Назначение комбинаций препаратов повышает число частич­
ных ремиссий до 30-35 %. Часто применяют схемы ЕАР, FAM-1, 
FM, FL.

Повторные курсы через 3-4 недели.
Химиотерапию нередко используют в сочетании с лучевым 

лечением. Эффективность сочетания выше, чем каждого из указан­
ных методов в отдельности.

Адъювантная химиотерапия, назначаемая в дополнение к 
оперативному вмешательству при раке прямой кишки длительное 
время казалась недостаточно эффективной. В последний период 
появились работы, свидетельствующие об улучшении отдаленных 
результатов лечения при ее применении после хирургических вме­
шательств, особенно при сочетании с лучевой терапией. В качестве 
лекарственных препаратов для адъювантной химиотерапии чаще 
используют сочетание 5-фторурацила с левамизолом. Недостатком 
является довольно высокая токсичность этой комбинации.

Лазерное излучение находит применение для производства 
экономных операций и в качестве паллиативного метода лечения
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при неоперабельном раке. Используют неодимовый лазер, луч кото­
рого подводят к опухоли через ректороманоскоп. Метод эффективен 
при стенозирующих и осложненных кровотечением новообразова­
ниях. Кровотечение удается остановить у 85-89 % больных. У 80 % 
заболевших восстанавливается проходимость кишечника. Недостат­
ком метода являются перфорации и свищи, возникающие из-за не­
контролируемого распада новообразования. Возможно, что исполь­
зование лазерного излучения удастся расширить с помощью фото­
сенсибилизаторов, в качестве которых пользуются производными 
гематопорфирина.

При раке толстой кишки с метастазами в печень показаны цито­
редуктивные операции с последующей лекарственной терапией и 
оценкой возможного хирургического лечения печеночных метастазов:

- резекции печени (гемигепатэктомия, анатомические резек­
ции печени);

- физические методы лечения (криодеструкция, радиочастот­
ная обляция (РЧА) метастатических очагов.

Отдаленные результаты лечения. Пятилетняя выживае­
мость при радикальном хирургическом лечении рака прямой кишки 
составляет 45-65 %. На отдаленные результаты оказывает влияние 
наличие метастазов в регионарные лимфатические узлы, степень 
прорастания кишечной стенки, размер опухоли, а также место рас­
положения новообразования.

При прочих равных условиях операция по поводу опухолей не­
больших размеров приводит к пятилетнему выздоровлению 85-88 % 
больных. При поражении, ограниченном слизистой оболочкой и 
подслизистой основой, выздоравливают 95 % больных, при отсутст­
вии метастазов в лимфатические узлы -  65-70 %, тогда как при на­
личии метастазов в живых остаются лишь 30-40 % больных.

Высокое расположение опухоли прогностически более благо­
приятно, чем низкое. Так у больных, оперированных по поводу рака 
верхнеампулярного отдела, пятилетнее выздоровление наблюдается 
в 65 % случаев, тогда как при анальных и нижнеампулярных опухо­
лях -  лишь в 46-47 %.

Медицинская реабилитация. После сфинктеросохраняющих 
операций возможны рубцовые структуры, недостаточность наруж­
ного сфинктера заднего прохода и функциональные нарушения тол­
стой кишки. Задача врача общего профиля сводится к раннему вы­
явлению нарушений, советам больному по подбору продуктов-, спо-
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собсгвующих формированию более плотных каловых масс, назна­
чению препаратов, усиливающих регенераторные процессы в нерв­
ной и мышечной тканях (АТФ, прозерин, витамины и т.д.), своевре­
менному обнаружению и лечению дисбактериоза, колита и атонии 
толстой кишки. Реабилитация больных с колостомами сложнее как в 
психологическом, так и в терапевтическом аспекте. Кроме перечис­
ленных мер больному следует ограничивать прием газированных 
напитков, лука, чеснока, пива, так как они вызывают выделение 
дурнопахнущих газов из колостомы. Предупреждение застоя кало­
вых масс и регулирование акта дефекации достигается промывани­
ем кишечника 600-800 мл фурацилина или 1 % раствора соды через 
зонд, введенный в колостому.

Диспансеризацию излеченных от рака прямой кишки осуще­
ствляют онкологи. Периодичность контрольных осмотров соответ­
ствует таковым при других злокачественных новообразованиях. Со­
гласно положению осмотры производят 1 раз в 3 мес. в течение пер­
вого года после операции, 1 раз в 6 мес. на 2-м году, в дальнейшем -  
ежегодно. По-видимому, сроки диспансеризации излеченных нуж­
даются в пересмотре, поскольку рецидивы в большинстве случаев 
обнаруживают через 6-10 мес. после вмешательства. Мы рекомен­
дуем в течение первого года после операции проводить обследова­
ние 1 раз в 2 мес, на втором году -  ежеквартально, на третьем и чет­
вертом годах -  1 раз в полгода, в дальнейшем -  ежегодно.

В процессе диспансеризации, а также при обращении больно­
го на амбулаторный прием к врачу общего профиля выясняют нали­
чие вновь появившихся симптомов, указывающих на возможность 
рецидива заболевания. К ним относятся:

• кровотечение из прямой кишки;
• нарушения акта дефекации;
• вздутие живота;
• приступообразные боли в животе;
• боль в промежности;
• появление уплотнений в мягких тканях промежности;
• боль в правом подреберье;
• слабость.
Обследование больных заключается в пальцевом исследова­

нии прямой кишки, которое производится при каждом обращении 
больного, пальпации печени, органов брюшной полости и лимфати­
ческих узлов. Женщинам производят влагалищное исследование.
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Кроме того, выполняют исследование кала на скрытую кровь, дела­
ют общий анализ крови, дважды в год производят рентгенологиче­
ское исследование грудной клетки и ректороманоскопию. В отдель­
ных клиниках исследуют РЭА в сыворотке крови. Повышенное со­
держание подозрительно на наличие рецидива опухоли. Другие ис­
следования выполняют в зависимости от жалоб, предъявляемых 
больными.

При диспансеризации с целью раннего выявления рецидива в 
последнее время начали применять компьютерную томографию и 
ультразвуковое исследование. С помощью этих методов рецидив мо­
жет быть обнаружен даже при отсутствии клинических симптомов.
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Приложение 1

Лечебно-диагностический алгоритм рака ободочной кишки
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Приложение 2

Лечебно-диагностический алгоритм рака прямой кишки
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Приложение 3

Вопросы тестового контроля и ситуационные задачи

1. К предраковым заболеваниям прямой кишки относятся:
а) одиночный полип на широком основании;
б) полип на ножке;
в) диффузный полипоз;
г) ювенильные полипы;
д) ворсинчатые опухоли?

2. Каковы формы роста опухолей в прямой кишке:
а) блюдцеобразная;
б) эндофитная;
в) инфильтративная;
г) смешанная?

3. При проявлении кровянистых выделений во время акта 
дефекации наиболее оправдана следующая диагностическая и 
лечебная тактика:

а) наблюдение в течение 1 недели;
б) назначение консервативного лечения -  свечи, ванночки, диета;
в) направить больного к хирургу;
г) провести ректальное исследование, ректороманоскопию, 

иррогоскопию и направить в специализированное учреждение при 
наличии опухолевого образования;

д) динамическое наблюдение.

4. Дифференциальную диагностику при ректальном крово­
течении необходимо проводить со следующими заболеваниями:

а) язвенной болезнью желудка и 12-перстной кишки;
б) болезнью Крона;
в) раком толстой кишки;
г) геморроем;
д) неспецифическим язвенным колитом.

5. Наиболее рациональной лечебной тактикой при рек­
тальном кровотечении является:

а) наблюдение в течение суток;
б) тампонада прямой кишки;
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в) переливание свежецитратной крови;
г) колоноскопия с выяснением источника кровотечения, диа­

термокоагуляция;
д) операция.

6. Клиническая картина при раке прямой кишки возника­
ет раньше при локализации в:

а) среднеампулярном отделе;
б) надампулярном отделе;
в) перианальной области;
г) анальной области;
д) клиника от локализации не зависит.

7. Клиническая картина при раке кишки зависит от:
а) возраста больного;
б) формы роста опухоли;
в) размеров опухоли;
г) морфологического строения;
д) осложнений.

8. Клиника рака прямой кишки складывается из:
а) длительных профузных поносов;
б) примесь свежей крови в конце акта дефекации;
в) примесь крови, слизи на протяжении акта дефекации, боли, 

тенезмы;
г) мелена;
д) разные боли после акта дефекации, повышение температуры.

9. Полноценный клинический диагноз рака прямой киш­
ки возможно поставить при следующих исследованиях:

а) пальцевом исследовании;
б) ирригоскопии;
в) рентороманоскопии с биопсией;
г) колоноскопии с биопсией;
д) компьютерной томографии.

10. Противопоказанием с эндоскопическому методу иссле­
дования является:

а) возраст больного;
б) клиническая кишечная непроходимость;

58



в) распадающаяся опухоль, перитонит;
г) кровотечение;
д) сердечно-сосудистая недостаточность II степени.

11. Ведущим методом в лечении рака прямой кишки яв­
ляется:

а) лучевой;
б) хирургической;
в) химиотерапевтической;
г) комбинированный;
д) комплексный.

12. Симптомы анемии и интоксикации более характерны для:
а) рака сигмовидной кишки;
б) рака поперечной кишки;
в) рака восходящего отдела;
г) прямой кишки;
д) рака слепой кишки.

13. В каких отделах ободочной кишки раньше наступает 
непроходимость:

а) селезеночный и печеночный углы;
б) восходящий отдел;
в) нисходящий отдел;
г) сигмовидная кишка;
д) прямая кишка?

14. Какие радикальные операции применяются при раке 
толстого кишечника при локализации опухоли в правой и левой 
половине:

а) резекция кишки;
б) вылущение опухоли;
в) геминолэктомия;
г) колонэктомия;
д) экспирпатия кишки?

15. Какие осложнения возможны при раке толстого ки­
шечника:

а) перфорация кишечника;
б) спаечная непроходимость;
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в) кровотечение;
г) прорастание в соседние органы;
д) анемия?

16. Какие паллиативные операции выполняются при раке 
ободочной и прямой кишки:

а) илиотрансверзоанастомоз;
б) цекостомия;
в) межкишечный анастомоз по Брауну;
г) операция Гармана;
д) формирование двуствольного ануса?

17. Ведущим методом в лечении рака ободочной кишки 
является:

а) терапевтический;
б) химиотерапевтический;
в) иммунологический;
г) хирургический;
д) комбинированный.

18. Наиболее достоверным методом диагностики полипов 
ободочной кишки являются:

а) рентгеноскопическое исследование пероральным введени­
ем бария;

б) ирригоскопия;
в) колоноскопия;
г) исследование кала на скрытую слизь;
Д) УЗИ.

19. При раке прямой кишки на 12 см от анального отвер­
стия без метастазов целесообразно:

а) экстирпация прямой кишки по Кеню-Майлсу;
б) операция Гартмана;
в) передняя резекция прямой кишки;
г) наложение цекостомы;
д) наложение сигмостомы.

20. Наиболее рациональным лечением рака прямой киш­
ки является:

а) химиотерапия;
б) симптоматическое лечение;
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в) рентгенорадиотерапия;
г) комбинированное лечение;
д) хирургическое вмешательство.

21. При раке прямой кишки 2-й стадии на 15 см от ануса 
показана:

а) операции Г артмана;
б) брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки, коло- 

стомия;
в) передняя резекция;
г) промежностная ампутация прямой кишки;
д) двуствольная колостомия.

22. К облигатным предракам ободочной кишки относят:
а) ювенильные полипы;
б) одиночный полип ободочной кишки;
в) регионарный энтерит;
г) терминальный илеит;
д) диффузный семейный полипоз.

23. Большую склонность к малигнизации имеют полипы 
толстой кишки:

а) гиперпластические;
б) ворсинчатые;
в) аденоматозные;
г) множественные аденоматозные;
д) индекс малигнизации одинаков во всех случаях.

24. Осложнение рака ободочной кишки может быть все, 
кроме:

а) перфорации опухоли;
б) периколита;
в) острой кишечной непроходимости;
г) кровотечения;
д) токсического панкреатита.

25. При обтурационной кишечной непроходимости на поч­
ве рака сигмовидной кишки у пациента 80 лет показана:

а) левосторонняя гемиколэктомия с наложением трансверзо-
стомы;

б) наложением транверзостомы;
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в) обходной трансверзосигмоанастомоз;
г) резекция сигма с анастомозом конец в конец;
д) объем операции определяется состоянием больного и брюш­

ной полости.

26. При острой правосторонней толстокишечной непрохо­
димости при тяжелом состоянии больного следует выполнять:

а) правостороннюю гемиколэктомию;
б) наложение обходного илеотрансверзоанастомоза;
в) подвесную илеостомию;
г) цекостомию;
д) резекцию кишки с опухолью.

27. Какова особенность клинического проявления рака 
ректо-сигмовидного отдела прямой кишки:

а) клиника кишечной непроходимости;
б) кровотечения;
в) тенезмы;
г) потеря в весе;
д) боли во время дефекации?

28. Выбор метода хирургического вмешательства при ра­
ке ободочной кишки зависит:

1) от локализации опухоли;
2) от наличия или отсутствия осложнений;
3) от общего состояния больного;
4) от наличия метастазов;
5) от гистологического исследования;

а) 1,2,4; .
б) 1,2, 3,4;
в) 2, 3,4, 5;
г) 1,2, 4, 5;
д) все ответы правильные.

29. На операции по поводу рака сигмовидной кишки у 
больного 57 лет обнаружен метастаз в печени, состояние боль­
ного удовлетворительное. Тактика хирурга:

а) наличие метастаза указывает, что опухоль инкурабельна, по­
этому следует ограничиться наложением двуствольной сигмостомы;
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б) произвести обструктивную резекцию сигмы;
в) произвести резекцию сигмы, с двуствольной сигмостомой, 

клиновидную резекцию печени;
г) наложить трансверзостому;
д) произвести левостороннюю гемиколэктомию.

30. Больной, 76 лет, заболел остро около 3-х часов назад, 
когда после подъема почувствовал острую боль в нижних отде­
лах живота, покрылся холодным потом, появилась тошнота. Из 
анамнеза известно, что в течение 3 лет страдает запорами, ино­
гда в кале была темная кровь и слизь. Последние 4 дня беспо­
коила задержка газов и стула. При объективном осмотре: язык 
суховат, кожа бледно-розовая. Больной пониженного питания. 
Пульс 96 уд/мин. Живот умеренно вздут, тимпанит, значительно 
болезненный и напряжен в нижних отделах, больше слева, слабо 
положительные симптомы раздражения брюшины в нижних 
отделах. Ваш диагноз, лечение:

а) дивертикулез сигмовидной кишки с подозрением на мик­
роперфорацию, интенсивная противовоспалительная терапия;

б) рак сигмовидной кишки, обтурирующий ее просвет, пер­
форация, перитонит, экстренная операция;

в) заворот сигмовидной кишки, оперативное лечение;
г) низкая обтурационная толстокишечная непроходимость, 

экстренная операция;
д) рак сигмовидной кишки, обтурационная толстокишечная 

непроходимость, консервативная терапия, сифонная клизма.

31. Больная, 67 лет, в течение 6 мес. отмечает слабость, 
снижение аппетита, периодические боли в правой половине жи­
вота, больше в подвздошной области, похудание, чередование 
частого стула и запоров. В анализе крови -  анемия. В кале обна­
ружена скрытая кровь. При ирригоскопии -  дефект наполнения 
2-3 см, с неровными бугристыми контурами слепой кишки. 
Ваш диагноз:

а) дивертикул;
б) актиномикоз;
в) опухоль слепой кишки;
г) туберкулез;
д) неспецифический язвенный колит.
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1. Основы организации и проведения педагогической практики в аспи-

рантуре 

Педагогическая практика по программам подготовки кадров высшей 

квалификации – подготовки научно-педагогических кадров в аспирантуре от-

носятся к вариативной части основной профессиональной образовательной 

программы (далее – ОПОП ВО) и является обязательной. 
Трудоемкость практики по получению профессиональных умений и 

опыта профессиональной деятельности (педагогической практики аспиранта) 

(далее – педагогическая практика) определяется учебными планами соответ-

ствующего направления подготовки и направленностью ОПОП ВО и состав-

ляет 108 часов.  
Программа педагогической практики разрабатывается на выпускающей 

кафедре, ответственной за реализацию ОПОП ВО. 
Практика проводится стационарно. Основной базой практики является 

Университет, выпускающая кафедра. Может быть организованна выездная 

практика (в том числе в сторонних образовательных (научных) организациях). 
Педагогическая практика аспирантов является рассредоточенной и про-

водится в сроки, установленные Университетом в соответствии с учебным пла-

ном и годовым графиком учебного календарным учебным графиком на втором 
году обучения в аспирантуре, в третьем семестре – как правило, с сентября по 

январь осеннего семестра.  
В исключительных случаях сроки проведения практики могут быть пере-

несены по инициативе выпускающей кафедры с обоснованием целесообразно-

сти переносов срока. 
Аспиранты заочной формы обучения проходят практику в том же объ-

еме, что и аспиранты очной формы обучения. 
Цели, задачи и объем педагогической практики соотносятся с общими 

целями ОПОП ВО по соответствующему направлению подготовки. 
Педагогическая практика концептуально и содержательно связана с ря-

дом обязательных дисциплин. Информационно-методологическая основа 

практики закладывается в основном при изучении дисциплины «Педагогика и 

психология высшей школы», которая формирует у аспирантов понимание ба-

зисных понятий и категорий, а также необходимые учебно-интеллектуальные 

навыки, важные для успешного освоения данного курса.  
Практика состоит в посещении аспирантами учебных занятий препода-

вателей Университета, подготовке учебно-методического материала и прове-

дении учебных (семинарских и практических) занятий, консультаций, а также 

включает изучение новейших публикаций по проблемам психологии и педа-

гогики высшей школы, взаимоотношений и взаимообмена опытом работы в 

вузе, подготовку статей, тезисов и докладов для научных конференций, рефе-

ратов по различным проблемам педагогики, психологии и методике препода-

вания различных предметов в вузе, подготовку к сдаче зачета по итогам обу-

чения. 
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Цель практики: развитие у аспирантов личностных качеств и формиро-

вание общепрофессиональных компетенций в соответствии с Федеральным 

государственным образовательным стандартом высшего образования по соот-

ветствующему направлению подготовки, а именно - готовности к преподава-

тельской деятельности по образовательным программам высшего образова-

ния. 
Задачи практики: 
 овладеть основами научно-методической и учебно-методической ра-

боты: навыками структурирования и психологически грамотного преобразова-

ния научного знания в учебный материал, систематизации учебных и воспита-

тельных задач; методами и приемами составления задач, упражнений, тестов по 

различным темам, устного и письменного изложения предметного материала, 

разнообразными образовательными технологиями; 
 в ходе практической деятельности по ведению учебных занятий 

должны быть сформированы умения постановки учебно-воспитательных це-

лей, выбора типа, вида занятия, использования различных форм организации 

учебной деятельности студентов; диагностики, контроля и оценки эффектив-

ности учебной деятельности; 
 в ходе посещения занятий преподавателей соответствующих дисци-

плин аспиранты должны познакомиться с различными способами структуриро-

вания и предъявления учебного материала, способами активизации учебной де-

ятельности, особенностями профессиональной риторики, с различными спосо-

бами и приемами оценки учебной деятельности в высшей школе, со специфи-

кой взаимодействия в системе «студент-преподаватель»; 
 ознакомление с ФГОС ВПО, ФГОС ВО 3+, ФГОС ВО 3++ по направ-

лениям подготовки студентов (уровни бакалавриат, магистратура, специали-

тет); 
 разработка учебных курсов по областям профессиональной деятель-

ности, в том числе на основе результатов проведенных теоретических и эмпи-

рических исследований, включая подготовку методических материалов, учеб-

ных пособий; 
- преподавание дисциплин и учебно-методическая работа по областям 

профессиональной деятельности; 
- ведение научно-исследовательской работы в образовательной органи-

зации, в том числе участие в руководстве научно-исследовательской работой 
студентов. 

2. Результаты обучения при прохождении практики 

В результате прохождения практики аспирант должен: 
знать:  
­ содержание, типы, способы проведения педагогической практики в 

ВУЗе,  
­ основные требования, предъявляемые к преподавателю вуза, 
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­ структуру образовательного процесса, содержание ФГОС ВПО, 

ФГОС ВО 3+, ФГОС ВО 3++ по направлениям подготовки студентов (уровни 
бакалавриат, магистратура, специалитет), 

­ роль профстандартов в проектировании образовательных программ,  
­ методики преподавания профессиональных дисциплин и методологии 

предметной области науки,  
­ новые технологии педагогической деятельности. 
уметь:  
­ вести отчетную документацию преподавателя, 
­ разрабатывать рабочую программу преподаваемой дисциплины; 
­ разрабатывать и использовать элементы методического обеспечения 

для преподавания дисциплин в соответствии с поставленной индивидуальной 

задачей,  
­ осознанно подходить к выбору и подготовке тем исследования, кото-

рые преподавались им в период практики. 
владеть:  
­ навыками анализа и выбора методов, технологий обучения ведущих 

преподавателей, 
­ навыками проектирования учебного плана преподаваемой дисци-

плины, 
­ навыками проведения практических и семинарских занятий в студен-

ческой группе,  
­ навыками консультирования для студентов по выполнению контроль-

ных и курсовых работ (проектов), выпускных квалификационных работ, 
­ современными методами педагогики. 

3. Обязанности сторон по организации практики 

В организации практики участвуют заведующий кафедрой, руководи-

тель практики, специалист отдела подготовки научно-педагогических кадров, 

аспирант. 
Заведующий кафедрой: 
 обеспечивает разработку программного и методического обеспечения 

практики и своевременную корректировку содержания программы практики; 
 распределяет между преподавателями учебные поручения, связанные 

с руководством практикой аспирантов; 
 анализирует на заседаниях кафедры содержание материалов, заданий, 

допуск аспирантов к прохождению практики, а также вопросы о ходе и итогах 

практики; 
 организует консультации для аспирантов по теоретическим и методи-

ческим вопросам, связанным с прохождением практики; 
 осуществляет контроль качества прохождения практики. 
Руководитель практики: 
 составляет индивидуальный план проведения практики аспиранта; 
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 разрабатывает индивидуальные задания для аспирантов, выполняе-

мые в период практики; 
 проводит необходимые организационные мероприятия по выполне-

нию программы практики; 
 оказывает научную и методическую помощь в планировании и органи-

зации проведения практики; 
 консультирует аспиранта в процессе подготовки к занятиям, разра-

ботки семинарских, лабораторно-практических занятий, воспитательных меро-

приятий; 
 подбирает дисциплину, учебную группу для проведения практики, зна-

комит аспиранта с планом учебно-методической работы; 
 посещает и анализирует проводимые аспирантами учебные занятия и 

воспитательные мероприятия; 
 осуществляет контроль за соблюдением сроков проведения практики 

и соответствием ее содержания требованиям, установленным ОПОП ВО, при-

нимает меры по устранению недостатков в организации практики; 
 оказывает методическую помощь аспирантам при выполнении ими 

индивидуальных заданий; 
 проводит текущую и промежуточную аттестацию по выполнению 

программы практики; 
 дает на заседании кафедры характеристику аспиранта при прохожде-

нии практики и представляет отзыв на отчет по практике; 
 оценивает результаты прохождения практики аспирантами. 
Специалист отдела подготовки научно-педагогических кадров осуществ-

ляет: 
 оформление приказа о прохождении практики аспирантами;  
 контроль своевременности разработки и утверждения программ 

практик, проверяет предоставляемые проекты программ практик на соот-

ветствие их ФГОС ВО по направлению подготовки и основным требова-

ниям к подготовке программ практик; 
 контроль соблюдения сроков прохождения практики; 
 контроль точности и своевременности предоставления отчётной доку-

ментации. 
Аспирант, проходящий практику, имеет право: 
 по всем вопросам, возникающим в процессе практики, обращаться к 

руководителю практики, специалистам отдела подготовки научно-педагогиче-

ских кадров, пользоваться учебно-методическими пособиями, предоставляе-

мыми кафедрой; 
 на посещение учебных занятий ведущих преподавателей универси-

тета, с целью изучения методики преподавания, знакомства с передовым пе-

дагогическим опытом. 
Аспирант, проходящий практику, обязан: 
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 осуществлять подготовку к каждому запланированному в индивиду-

альном плане учебному занятию и обеспечивать высокое качество его прове-

дения; 
 выполнить индивидуальные задания, предусмотренные программой 

практики; 
 выполнять правила внутреннего распорядка Университета, распоряже-

ния администрации и руководителя практики. В случае невыполнения требова-

ний, предъявляемых к аспиранту, он может быть отстранен от прохождения прак-

тики; 
 соблюдать требования охраны труда и пожарной безопасности; 
 представить на кафедру в течение установленного срока после завер-

шения практики отчетную документацию; 
 составить совместно с руководителем практики индивидуальный план 

практики. 

4. Этапы практики. Содержание разделов практики 

Организация практики предусматривает следующие этапы: 
 установочный – решение организационных вопросов (ознакомление 

аспирантов с целями и задачами практики, программой, отчетной документа-

цией, утверждение индивидуальных графиков прохождения практики); 
 активный – выполнение программы практики и оформление отчетной 

документации; 
 заключительный этап – подведение итогов, оформление отчетной до-

кументации, промежуточная аттестация. 
Содержание разделов практики, виды деятельности аспиранта на прак-

тике, трудоемкость и формы текущего контроля представлены в таблице 1. 
 

Таблица 1 
Содержание разделов, виды деятельности аспиранта на педагогической  

практике, трудоемкость и формы текущего контроля 
 

№ 

п/п 
Этапы 
прак-

тики 

Виды деятельности на практике, 

включая самостоятельную работу ас-

пирантов* 

Трудо-

ем-

кость в 

часах* 

Формы те-

кущего кон-

троля* 

1.  Уста-

новоч-

ный  

Беседа с руководителем, определе-

ние видов учебной деятельности ас-

пиранта. Инструктаж по месту про-

хождения практики.  
Разработка индивидуального плана 

педагогической практики. Изучение 

информации о содержании и видах 

педагогической практики в ВУЗе, 

12 Собеседова-

ние, практи-

ческое зада-

ние 
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ознакомление со структурой образо-

вательного процесса и правилами ве-

дения преподавателем отчетной до-

кументации.  
2.  Актив-

ный  
Разработка и использование элемен-

тов методического обеспечения для 

преподавания дисциплин в соответ-

ствии с поставленной индивидуаль-

ной задачей, консультации научного 

руководителя, посещение занятий 

ведущих преподавателей, анализ и 

выбор методов, технологий обуче-

ния. 

68 Собеседова-

ние, практи-

ческое зада-

ние 

3.  Актив-

ный  
Проведение занятий в студенческой 

группе, консультации для студентов 

по выполнению контрольных и кур-

совых работ, проведение деловых 

игр, посещение занятий других аспи-

рантов, подготовка к занятиям, ана-

лиз результатов проведенных заня-

тий. 

20 Собеседова-

ние, практи-

ческое зада-

ние 

4.  Заклю-

читель-

ный  
 

Подготовка и написание отчета по 

педагогической практике, защита от-

чета по практике. 

8 Собеседова-

ние, защита 

отчета по 

практике на 

кафедре 
 Итого  108 Зачет 

*Определяются и конкретизируются в индивидуальном плане педагоги-

ческой практики аспиранта. 
 
Этап 1. Установочный 
Собеседование по вопросам: 
Основные требования, нормативные положения и формы отчетности ре-

зультатов практики. 
Цель и задачи педагогической практики. 
Основные виды работ в ходе практики.  
Планируемые к изучению темы занятий, даты проведения занятий аспи-

рантом, краткая характеристика особенностей студенческого коллектива, с ко-

торым аспиранту предстоит прохождение практики.  
Практическое задание: разработка индивидуального плана прохождения 

педагогической практики аспиранта. 
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Этап 2. Активный 
Собеседование по вопросам: 
Структура образовательного процесса. 
Правила ведения преподавателем отчетной документации. 
ФГОС ВПО, ФГОС ВО 3+, ФГОС ВО 3++ по соответствующему направ-

лению подготовки (уровни бакалавриат, магистратура, специалитет). 
Роль профстандартов в проектировании образовательных программ. 
Рабочая программа преподаваемой дисциплины. 
Основная профессиональная образовательная программа. 
Опыт преподавания ведущих преподавателей СурГУ.  
Методические приемы профессоров и доцентов кафедры.  
Различные способы структурирования и предъявления учебного матери-

ала, способы активизации учебной деятельности. 
Различные способы и приемы оценки учебной деятельности в высшей 

школе, специфика взаимодействия в системе «студент-преподаватель».  
Организация учебно-методического процесса в высшей школе.  
Практическое задание: разработать элементы методического обеспече-

ния для преподавания дисциплин в соответствии с поставленной индивиду-

альной задачей, заполнить журнал учета работы преподавателя. 
Практическое задание: подготовка материалов для практических и семи-

нарских занятий, составление презентаций, задач, тестов и т.д. для студентов 

по заданию научного руководителя, подготовка и проведение практических и 

семинарских занятий. 
 
Этап 3. Заключительный  
Собеседование по итогам прохождения педагогической практики. 
Практическое задание: подготовка и написание отчета по педагогиче-

ской практике, защита отчета по практике на заседании кафедры. 

5. Аттестация и отчетность 

По итогам прохождения практики аспирант предоставляет на кафедру 
следующие материалы: 

- индивидуальный план практики по получению профессиональных уме-

ний и опыта профессиональной деятельности (педагогическая практика) (При-

ложение 1); 
- дневник практики по получению профессиональных умений и опыта 

профессиональной деятельности (педагогическая практика) (Приложение 2); 
- отчет о прохождении практики по получению профессиональных уме-

ний и опыта профессиональной деятельности (педагогическая практика) (При-

ложение 3). 
Пример заполнения отчетности по педагогической практике аспиранта 

представлен в Приложении 4. 
Результаты прохождения практики оцениваются посредством проведе-

ния промежуточной аттестации. На основании представленного отчета по 

практике руководитель практики выставляет оценку (зачтено, не зачтено).  
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Неудовлетворительные результаты промежуточной аттестации по прак-

тике или непрохождение промежуточной аттестации по практике при отсут-

ствии уважительных причин признаются академической задолженностью. 
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Термины и определения 

Практика по получению профессиональных умений и опыта профессио-

нальной деятельности (педагогическая практика) – вид учебной работы, 

направленный на формирование компетенций аспирантов, связанных с препо-

давательской деятельностью в области соответствующего направления подго-

товки. 
Программа практики по получению профессиональных умений и опыта 

профессиональной деятельности (педагогическая практика) – это норма-

тивно-методический документ, определяющий содержание обучения аспиран-

тов преподавательской деятельности в условиях реального образовательного 

процесса в соответствии с направлением подготовки. 
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издательский центр ИНФРА-М", 2016 .— 451 с. .— ISBN 978-5-16-011754-6 
.— <URL:http://znanium.com/go.php?id=542563>. 

5. Розов, Н.Х. Педагогика высшей школы : Учебное пособие / Розов 

Н.Х., Попков В.А., Коржуев А.В. — 2-е изд., испр. и доп .— М. : Издательство 

Юрайт, 2016 .— 160 .— (Образовательный процесс) .— ISBN 978-5-9916-
8385-2 : 225.21, 4 .— <URL:http://www.biblio-online.ru/book/2A296AFC-C411-
4F1A-B055-CF2A626EA6DB 

http://abis.surgu.ru/reader/zgate.exe?ACTION=follow&SESSION_ID=3404&TERM=%D0%9E%D0%BA%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D0%BB%D0%BE%D0%B2,%20%D0%9E%D0%BB%D0%B5%D0%B3%20%D0%9F%D0%B5%D1%82%D1%80%D0%BE%D0%B2%D0%B8%D1%87%5B1,1004,4,101%5D&LANG=rus
http://znanium.com/go.php?id=546123
http://abis.surgu.ru/reader/zgate.exe?ACTION=follow&SESSION_ID=3772&TERM=%D0%9E%D1%85%D1%80%D0%B5%D0%BC%D0%B5%D0%BD%D0%BA%D0%BE,%20%D0%98%D1%80%D0%B8%D0%BD%D0%B0%20%D0%92%D0%BB%D0%B0%D0%B4%D0%B8%D0%BC%D0%B8%D1%80%D0%BE%D0%B2%D0%BD%D0%B0%5B1,1004,4,101%5D&LANG=rus
http://abis.surgu.ru/reader/zgate.exe?ACTION=follow&SESSION_ID=3576&TERM=%D0%A0%D0%B5%D0%B7%D0%BD%D0%B8%D0%BA,%20%D0%A1%D0%B5%D0%BC%D0%B5%D0%BD%20%D0%94%D0%B0%D0%B2%D1%8B%D0%B4%D0%BE%D0%B2%D0%B8%D1%87%5B1,1004,4,101%5D&LANG=rus
http://znanium.com/go.php?id=542563
http://abis.surgu.ru/reader/zgate.exe?ACTION=follow&SESSION_ID=3404&TERM=%D0%A0%D0%BE%D0%B7%D0%BE%D0%B2,%20%D0%9D%D0%B8%D0%BA%D0%BE%D0%BB%D0%B0%D0%B9%20%D0%A5%D1%80%D0%B8%D1%81%D1%82%D0%BE%D0%B2%D0%B8%D1%87%5B1,1004,4,101%5D&LANG=rus
http://www.biblio-online.ru/book/2A296AFC-C411-4F1A-B055-CF2A626EA6DB
http://www.biblio-online.ru/book/2A296AFC-C411-4F1A-B055-CF2A626EA6DB
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б) дополнительная литература 
1. Кравцова, Е. Логика и методология научных исследований .— Крас-

ноярск : Сибирский федеральный университет, 2014 .— 168 с. .— ISBN 978-5-
7638-2946-4 .— <URL:http://znanium.com/go.php?id=507377>. 

2. Рассказов, Ф.Д. Педагогика и психология высшей школы [Текст] : 

методические рекомендации / Ф. Д. Рассказов ; Департамент образования и 

молодежной политики Ханты-Мансийского автономного округа - Югры, БУ 

ВО "Сургутский государственный университет", Кафедра теории и методики 

профессионального образования .— Сургут : Издательский центр СурГУ, 2016 

.— 29 с. : ил. — Библиография: с. 29. 
3. Розенталь, Д. Э. Словарь-справочник лингвистических терминов : 

Пособие для учителей / Д. Э. Розенталь, М. А. Теленкова .— 2-е изд., испр. и 

доп. — М. : Просвещение, 1976 .— 543с.  
4. Розенталь, Д.Э. Словарь трудностей русского языка [Текст] : 20 000 

слов / Д. Э. Розенталь, М. А. Теленкова .— 7-е изд. — М. : АЙРИС-Пресс, 2007 

.— 823 с. ; 17 .— (От А до Я) .— Библиогр.: с. 12 (14 назв.) .— ISBN 978-5-
8112-2390-9, 5000. 

5. Розенталь, Д. Э. Современный русский язык / Д. Э. Розенталь, И. Б. 

Голуб, М. А. Теленкова .— М. : Междун. отношения, 1994 .— 560с.  
6. Розенталь, Д. Э. Секреты стилистики. Правила хорошей речи / Д. Э. 

Розенталь, И. Б. Голуб .— М. : Айрис Пресс, 1999 .— 208с. — (Домашний ре-

петитор) .— ISBN 5-7836-0013-Х 
7. Самойлов, В.Д. Педагогика и психология высшей школы. Андрого-

гическая парадигма [Электронный ресурс] : учебник / В.Д. Самойлов .— Пе-

дагогика и психология высшей школы. Андрогогическая парадигма, 2018-10-
15 .— Москва : ЮНИТИ-ДАНА, 2015 .— 207 c. — Книга находится в базовой 

версии ЭБС IPRbooks. .— ISBN 978-5-238-02416-5 
8. ГОСТ Р 7.0.3-2006 Система стандартов по информации, библиотеч-

ному и издательскому делу. Издания. Основные элементы. Термины и опреде-

ления 
9. ГОСТ 7.0-99 Система стандартов по информации, библиотечному и 

издательскому делу. Информационно-библиотечная деятельность, библиогра-

фия. Термины и определения 
10. ГОСТ 7.1-2003 Система стандартов по информации, библиотечному 

и издательскому делу. Библиографическая запись. Библиографическое описа-

ние. Общие требования и правила составления 
11. ГОСТ 7.11-2004 (ИСО 832:1994) Система стандартов по информа-

ции, библиотечному и издательскому делу. Библиографическая запись. Сокра-

щение слов и словосочетаний на иностранных европейских языках 
12. ГОСТ 7.12-93 Система стандартов по информации, библиотечному и 

издательскому делу. Библиографическая запись. Сокращение слов на русском 

языке. Общие требования и правила 

http://abis.surgu.ru/reader/zgate.exe?ACTION=follow&SESSION_ID=1456&TERM=%D0%9A%D1%80%D0%B0%D0%B2%D1%86%D0%BE%D0%B2%D0%B0,%20%D0%95.%5B1,1004,4,101%5D&LANG=rus
http://znanium.com/go.php?id=507377
http://abis.surgu.ru/reader/zgate.exe?ACTION=follow&SESSION_ID=3404&TERM=%D0%A0%D0%B0%D1%81%D1%81%D0%BA%D0%B0%D0%B7%D0%BE%D0%B2,%20%D0%A4%D0%B8%D0%BB%D0%B8%D0%BF%D0%BF%20%D0%94%D0%B5%D0%BC%D0%B5%D0%BD%D1%82%D1%8C%D0%B5%D0%B2%D0%B8%D1%87%20(%D0%B4%D0%BE%D0%BA%D1%82%D0%BE%D1%80%20%D0%BF%D0%B5%D0%B4%D0%B0%D0%B3%D0%BE%D0%B3%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B8%D1%85%20%D0%BD%D0%B0%D1%83%D0%BA)%20%5B1,1004,4,101%5D&LANG=rus
http://abis.surgu.ru/reader/zgate.exe?ACTION=follow&SESSION_ID=1212&TERM=%D0%A0%D0%BE%D0%B7%D0%B5%D0%BD%D1%82%D0%B0%D0%BB%D1%8C,%20%D0%94.%20%D0%AD.%5B1,1004,4,101%5D&LANG=rus
http://abis.surgu.ru/reader/zgate.exe?ACTION=follow&SESSION_ID=1212&TERM=%D0%A0%D0%BE%D0%B7%D0%B5%D0%BD%D1%82%D0%B0%D0%BB%D1%8C,%20%D0%94%D0%B8%D1%82%D0%BC%D0%B0%D1%80%20%D0%AD%D0%BB%D1%8C%D1%8F%D1%88%D0%B5%D0%B2%D0%B8%D1%87%5B1,1004,4,101%5D&LANG=rus
http://abis.surgu.ru/reader/zgate.exe?ACTION=follow&SESSION_ID=1212&TERM=%D0%A0%D0%BE%D0%B7%D0%B5%D0%BD%D1%82%D0%B0%D0%BB%D1%8C,%20%D0%94.%20%D0%AD.%5B1,1004,4,101%5D&LANG=rus
http://abis.surgu.ru/reader/zgate.exe?ACTION=follow&SESSION_ID=1212&TERM=%D0%A0%D0%BE%D0%B7%D0%B5%D0%BD%D1%82%D0%B0%D0%BB%D1%8C,%20%D0%94.%20%D0%AD.%5B1,1004,4,101%5D&LANG=rus
http://abis.surgu.ru/reader/zgate.exe?ACTION=follow&SESSION_ID=3404&TERM=%D0%A1%D0%B0%D0%BC%D0%BE%D0%B9%D0%BB%D0%BE%D0%B2,%20%D0%92.%D0%94.%5B1,1004,4,101%5D&LANG=rus
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13. ГОСТ 7.60-2003 Система стандартов по информации, библиотеч-

ному и издательскому делу. Издания. Основные виды. Термины и определения 
14. ГОСТ 7.76-96 Система стандартов по информации, библиотечному и 

издательскому делу. Комплектование фонда документов. Библиографирова-

ние. Каталогизация. Термины и определения 
15. ГОСТ 7.80-2000 Система стандартов по информации, библиотеч-

ному и издательскому делу. Библиографическая запись. Заголовок. Общие 

требования и правила составления 
16. ГОСТ 7.82-2001 Система стандартов по информации, библиотеч-

ному и издательскому делу. Библиографическая запись. Библиографическое 

описание электронных ресурсов. Общие требования и правила составления 
17. ГОСТ 7.83-2001 Система стандартов по информации, библиотеч-

ному и издательскому делу. Электронные издания. Основные виды и выход-

ные сведения 
 

в) Интернет-ресурсы 
1. Естественно-научный образовательный портал [Электронный ре-

сурс]. – Режим доступа: http://www.en.edu.ru 
2. Интернет-проект Министерства образования и науки России [Элек-

тронный ресурс]. – Режим доступа : http://www.usynovite.ru 
3. Информационно-образовательный портал «Гуманитарные науки» 

[Электронный ресурс]. – Режим доступа: http://www.auditorium.ru  
4. Информационно-правовой портал «Гарант» [Электронный ресурс]. – 

Режим доступа: http://www.garant.ru 
5. Министерство образования и науки РФ [Электронный ресурс]. – Ре-

жим доступа : http://mon.gov.ru 
6. Официальный сайт Правительства РФ [Электронный ресурс]. – Ре-

жим доступа : http:/ www.government.gov.ru 
7. Официальный сайт Президента РФ [Электронный ресурс]. – Режим 

доступа :http://www.kremlin.ru/ 
8. Портал «Социально-гуманитарное и политологическое образование 

[Электронный ресурс]. – Режим доступа: http://www.humanities.edu.ru  
9. Портал по информационно-коммуникационным технологиям в обра-

зовании [Электронный ресурс]. – Режим доступа: http://www.ict.edu.ru 
10. Портал Федеральных государственных образовательных стандартов 

высшего образования [Электронный ресурс]. – Режим доступа: 

http://www.fgosvo.ru  
11. Российский общеобразовательный портал [Электронный ресурс]. – 

Режим доступа: http://www.school.edu.ru 
12. Российский портал открытого образования [Электронный ресурс]. – 

Режим доступа: http://www.openet.edu.ru 
13. Российский образовательный правовой портал [Электронный ре-

сурс]. – Режим доступа: http://www.law.edu.ru 

http://www.en.edu.ru/
http://www.auditorium.ru/
http://www.garant.ru/
http://mon.gov.ru/
http://www.humanities.edu.ru/
http://www.ict.edu.ru/
http://www.fgosvo.ru/
http://www.school.edu.ru/
http://www.openet.edu.ru/
http://www.law.edu.ru/
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14. Федеральное агентство по науке и образованию [Электронный ре-

сурс]. – Режим доступа: http://www.fasi.gov.ru 
15. Федеральный портал «Российское образование» [Электронный ре-

сурс]. – Режим доступа: http://www.edu.ru 
16. Федеральная служба по интеллектуальной собственности, патентам 

и товарным знакам [Электронный ресурс]. – Режим доступа: 

http://www1.fips.ru/wps/wcm/connect/content_ru/ru 
17. Федеральная служба по надзору в сфере образования и науки [Элек-

тронный ресурс]. – Режим доступа: http://old.obrnadzor.gov.ru 
18. Федеральный справочник «Образование в России» [Электронный ре-

сурс]. – Режим доступа: http://federalbook.ru/projects/fso/fso.html 
 

  

http://www.fasi.gov.ru/
http://www.edu.ru/
http://www1.fips.ru/wps/wcm/connect/content_ru/ru
http://old.obrnadzor.gov.ru/
http://federalbook.ru/projects/fso/fso.html
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Приложение 1 

Форма индивидуального плана практики по получению профессиональ-

ных умений и опыта профессиональной деятельности (педагогическая 

практика) 

 
БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ  

Ханты-Мансийского автономного округа – Югры 
 «Сургутский государственный университет» 

 
Утвержден на заседании кафедры 

______________________________ 

протокол заседания № ___ 

от «___» ______________ 201__г. 

Зав. кафедрой ________________ 

 
ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ПЛАН ПРАКТИКИ ПО ПОЛУЧЕНИЮ ПРОФЕССИО-
НАЛЬНЫХ УМЕНИЙ И ОПЫТА ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 

(ПЕДАГОГИЧЕСКАЯ ПРАКТИКА) 
 

Аспиранта ___________________________________________________________________ 
Ф.И.О. аспиранта 

Направление _________________________________________________________________ 
 

Направленность _____________________________________________________________ 

 
Год обучения ________________________ 
 
Руководитель практики_______________________________________________________ 
                                           Ф.И.О. должность, ученая степень и ученое звание руководителя   
Место прохождения практики_________________________________________________ 

Сроки прохождения практики с  «__»_________ 201_ г. по  «__» ________ 201_ г. 

 

№ 
п\п 

Планируемые формы работы Количество часов Календарные 
сроки проведения 
планируемой ра-

боты 

    

    

 
Аспирант                 ___________/ Ф.И.О.  
Руководитель практики                ___________/Ф.И.О.  

  



18 
 

Приложение 2 

Форма дневника практики по получению профессиональных умений и 

опыта профессиональной деятельности (педагогическая практика) 

 
БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ  

Ханты-Мансийского автономного округа – Югры 
 «Сургутский государственный университет» 

 

ДНЕВНИК  
ПРАКТИКИ ПО ПОЛУЧЕНИЮ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ УМЕНИЙ И ОПЫТА 

ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ  
(ПЕДАГОГИЧЕСКАЯ ПРАКТИКА) 

 

Аспирант ____________________________________________________________________ 
Ф.И.О. аспиранта 

Направление _________________________________________________________________ 
 

Направленность _____________________________________________________________ 

 

Год обучения ________________________ 
 

Руководитель практики_______________________________________________________ 
                                     Ф.И.О. должность, ученое звание руководителя    
Место прохождения практики__________________________________________________ 
 

Сроки прохождения практики с  «__»_________ 201_ г. по «__» ________ 201_ г. 

 

Записи аспиранта по практике 

Дата Тема занятий Оценка руководителя 

   

   

   

   

   

 
 
Аспирант                       ___________/ Ф.И.О.  
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Отзыв руководителя практики 

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 
Руководитель практики                     ___________/Ф.И.О.  
 

Заключение заседания кафедры ________от __________№ протокола__ 

о результатах прохождении практики 
 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 
Зав. кафедрой                                                    ___________/ Ф.И.О 
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Приложение 3 

Форма отчета о прохождении практики по получению профессиональ-

ных умений и опыта профессиональной деятельности (педагогическая 

практика) 

 
БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ  

Ханты-Мансийского автономного округа – Югры 
«Сургутский государственный университет» 

 
ОТЧЕТ  

О ПРОХОЖДЕНИИ ПРАКТИКИ ПО ПОЛУЧЕНИЮ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ 

УМЕНИЙ И ОПЫТА ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ  
(ПЕДАГОГИЧЕСКАЯ ПРАКТИКА) 

 

Аспирант ____________________________________________________________________ 
Ф.И.О. аспиранта 

Направление _________________________________________________________________ 
 

Направленность _____________________________________________________________ 

Год обучения ________________________ 
 

Руководитель практики_______________________________________________________ 
                                             Ф.И.О. должность, ученое звание руководителя    
 
Место прохождения практики__________________________________________________ 
 

Сроки прохождения практики  с  «__»_________ 201_ г. по «__» ________ 201_ г. 

№ 
п\п 

Виды деятельности аспиранта 
(в соответствии с индивидуальным 

планом) 

Конкретный ре-
зультат (выводы) 

Отметка о выпол-

нении 
(краткая характе-

ристика) 
Подпись руково-
дителя практики 

    

    

Отчет заслушан на заседании кафедры __________ протокол №______ 

от «____»__________ 201__г.  

 
Аспирант                     ___________ / Ф.И.О.  
Руководитель практики                   ___________ / Ф.И.О.   
Зав. кафедрой                                                     ___________ / Ф.И.О.  
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Приложение 4 

Пример заполнения отчетности по педагогической практике аспиранта 
 

БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ 
Ханты-Мансийского автономного округа – Югры 

«Сургутский государственный университет» 
 

Утвержден на заседании кафедры 
______________________________ 

  протокол заседания № ___ 
от «___» ______________ 201__г. 
Зав. кафедрой __________ ФИО 

  

ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ПЛАН ПРАКТИКИ ПО ПОЛУЧЕНИЮ ПРОФЕССИО-

НАЛЬНЫХ УМЕНИЙ И ОПЫТА ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
(ПЕДАГОГИЧЕСКАЯ ПРАКТИКА АСПИРАНТА) 

 
Аспиранта ___________________________________________________________________ 
Направление _________________________________________________________________ 
Направленность _____________________________________________________________ 
Год обучения ________________________ 
Руководитель практики _______________________________________________________ 
Место прохождения практики СурГУ, кафедра ___________________________________ 
Сроки прохождения практики с «08» сентября 2017 г. по «21» января 2018 г. 

 

№ 
п\п 

Планируемые формы работы Количе-
ство ча-

сов 

Календар-
ные сроки 

проведения 
планируе-

мой работы 

1.  Установочный этап.  
Беседа с руководителем, определение видов учебной 

деятельности аспиранта. Инструктаж по месту про-

хождения практики.  
Разработка индивидуального плана педагогической 

практики. Изучение информации о содержании и ви-

дах педагогической практики в ВУЗе, ознакомление 

со структурой образовательного процесса и прави-

лами ведения преподавателем отчетной документа-

ции.  

12 Сентябрь 

2.  Активный этап. 
Разработка и использование элементов методического 

обеспечения для преподавания дисциплин в соответ-

ствии с поставленной индивидуальной задачей, кон-

сультации научного руководителя, посещение заня-

тий ведущих преподавателей, анализ и выбор мето-

дов, технологий обучения. 

68 Сентябрь-де-

кабрь 

3.  Активный этап. 20 Сентябрь-де-

кабрь 
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Проведение занятий в студенческой группе, консуль-

тация для студентов по выполнению контрольных и 

курсовых работ, проведение деловых игр, посещение 

занятий других аспирантов, подготовка к занятию, 

анализ результатов проведенных занятий. 
4.  Заключительный этап. 

Подготовка и написание отчета по педагогической 

практике, защита отчета по практике. 

8 Январь 

 Итого 108  
 

 

 
Аспирант                 ___________/ Ф.И.О.  
 
Руководитель практики                ___________/ Ф.И.О.  
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БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ 
Ханты-Мансийского автономного округа – Югры 

«Сургутский государственный университет» 
 

ДНЕВНИК 
ПРАКТИКИ ПО ПОЛУЧЕНИЮ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ УМЕНИЙ И ОПЫТА 

ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
(ПЕДАГОГИЧЕСКАЯ ПРАКТИКА АСПИРАНТОВ) 

 

Аспиранта ___________________________________________________________________ 
Направление _________________________________________________________________ 
Направленность _____________________________________________________________ 
Год обучения ________________________ 
Руководитель практики _______________________________________________________ 
Место прохождения практики СурГУ, кафедра ___________________________________ 
Сроки прохождения практики с «08» сентября 2017 г. по «21» января 2018 г. 

Дата Содержание работ Оценка ру-
ководителя 

08.09.2017 Организация практики, ознакомление с методическими и 

организационными вопросами 
Выполнено 

09.09.2017 Инструктаж по технике безопасности, пожарной безопас-

ности 
Выполнено 

11.09.2017 Ознакомление с требованиями охраны труда Выполнено 

12.09.2017 Ознакомление с правилами внутреннего трудового распо-

рядка 
Выполнено 

13.09.2017 Разработка индивидуального плана прохождения практики Выполнено 

15.09.2017 Разработка индивидуального плана прохождения практики Выполнено 

16.09.2017 Изучение информации о содержании и видах педагогиче-

ской практики в ВУЗе 
Выполнено 

18.09.2017 Изучение информации о содержании и видах педагогиче-

ской практики в ВУЗе 
Выполнено 

19.09.2017 Ознакомление со структурой образовательного процесса Выполнено 

20.09.2017 Ознакомление со структурой образовательного процесса Выполнено 

22.09.2017 Ознакомление с правилами ведения преподавателем отчет-

ной документации 
Выполнено 

25.09.2017 Ознакомление с правилами ведения преподавателем отчет-

ной документации 
Выполнено 

26.09.2017 Ознакомление с ФГОС ВО по направлению подготовки 

(уровень бакалавриат) 
Выполнено 

27.09.2017 Ознакомление с ФГОС ВО по направлению подготовки 

(уровень бакалавриат) 
Выполнено 

28.09.2017 Ознакомление с ФГОС ВО по направлению подготовки 

(уровень магситратура) 
Выполнено 

02.10.2017 Ознакомление с ФГОС ВО по направлению подготовки 

(уровень магистратура) 
Выполнено 

03.10.2017 Ознакомление с ФГОС ВО по направлению подготовки 

(уровень специалитет) 
Выполнено 

04.10.2017 Ознакомление с ФГОС ВО по направлению подготовки 

(уровень специалитет) 
Выполнено 
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05.10.2017 Ознакомление с ФГОС 3++ (проектами) по направлению 

подготовки  
Выполнено 

06.10.2017 Ознакомление с ФГОС 3++  (проектами) по направлению 

подготовки  
Выполнено 

09.10.2017 Роль профстандартов в проектировании образовательных 

программ нового поколения 
Выполнено 

10.10.2017 Роль профстандартов в проектировании образовательных 

программ нового поколения 
Выполнено 

11.10.2017 РПД: структура Выполнено 

12.10.2017 РПД: структура Выполнено 

13.10.2017 РПД: структура Выполнено 

14.10.2017 ФОС Выполнено 

16.10.2017 ФОС Выполнено 

17.10.2017 ФОС Выполнено 

18.10.2017 Основная профессиональная образовательная программа: 

структура 
Выполнено 

19.10.2017 Основная профессиональная образовательная программа: 

структура 
Выполнено 

20.10.2017 Основная профессиональная образовательная программа: 

структура 
Выполнено 

21.10.2017 Основная профессиональная образовательная программа: 

содержательная характеристика 
Выполнено 

23.10.2017 Основная профессиональная образовательная программа: 

содержательная характеристика 
Выполнено 

24.10.2017 Основная профессиональная образовательная программа: 

содержательная характеристика 
Выполнено 

25.10.2017 Требования к условиям реализации ОПОП ВО в ВУЗе Выполнено 

26.10.2017 Требования к условиям реализации ОПОП ВО в ВУЗе Выполнено 

27.10.2017 Требования, предъявляемые к преподавателю вуза Выполнено 

28.10.2017 Методические особенности преподавания профессиональ-

ных дисциплин 
Выполнено 

30.10.2017 Методические особенности преподавания профессиональ-

ных дисциплин 
Выполнено 

31.10.2017 Методические особенности преподавания профессиональ-

ных дисциплин 
Выполнено 

01.11.2017 Методология науки Выполнено 

02.11.2017 Новые технологии педагогической деятельности Выполнено 

03.11.2017 Проведение консультаций для студентов бакалавриата 
профиль _________________________ по вопросам выбора 

темы и обоснования актуальности темы ВКР 

Выполнено 

06.11.2017 Проведение практических занятий и семинаров для сту-

дентов бакалавриата по дисциплине 

«_______________________» 

Выполнено 

08.11.2017 Проведение практических занятий и семинаров для сту-

дентов магистратуры по дисциплине 

«_________________________» 

Выполнено 
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09.11.2017 Проведение консультаций для студентов бакалавриата 
профиль _________________________ по вопросам выбора 

темы и обоснования актуальности темы ВКР 

Выполнено 

10.11.2017 Проведение консультаций для студентов бакалавриата 
профиль _________________________ по вопросам выбора 

темы и обоснования актуальности темы ВКР 

Выполнено 

11.11.2017 Проведение консультаций для студентов бакалавриата 
профиль _________________________ по вопросам выбора 

темы и обоснования актуальности темы ВКР 

Выполнено 

18.11.2017 Проведение практических занятий и семинаров для сту-

дентов магистратуры по дисциплине «Особенности нало-

гообложения добычи полезных ископаемых в нефтегазо-

вой отрасли» 

Выполнено 

28.11.2017 Проведение консультаций для студентов бакалавриата 
профиль _________________________ по вопросам выбора 

темы и обоснования актуальности темы ВКР 

Выполнено 

02.12.2017 Проведение консультаций для студентов бакалавриата 
профиль _________________________ по вопросам выбора 

темы и обоснования актуальности темы ВКР 

Выполнено 

04.12.2017 Проведение практических занятий и семинаров для сту-

дентов бакалавриата по дисциплине 

«_________________________» 

Выполнено 

06.12.2017 Проведение консультаций для студентов бакалавриата 
профиль _________________________ по вопросам выбора 

темы и обоснования актуальности темы ВКР 

Выполнено 

08.12.2017 Проведение консультаций для студентов магистратуры ма-

гистерская программа _______________________________ 

по вопросам подготовки к защите ВКР, защиты ВКР 

Выполнено 

09.12.2017 Проведение практических занятий и семинаров для сту-

дентов магистратуры по дисциплине 

«_________________________» 

Выполнено 

14.12.2017 Проведение консультаций для студентов магистратуры ма-

гистерская программа _______________________________ 

по вопросам подготовки к защите ВКР, защиты ВКР 

Выполнено 

18.12.2017 Проведение практических занятий и семинаров для сту-

дентов бакалавриата по дисциплине 

«_________________________» 

Выполнено 

22.12.2017 Проведение консультаций для студентов магистратуры ма-

гистерская программа _______________________________ 

по вопросам подготовки к защите ВКР, защиты ВКР 

Выполнено 

25.12.2017 Проведение консультаций для студентов магистратуры ма-

гистерская программа _______________________________ 

по вопросам подготовки к защите ВКР, защиты ВКР 

Выполнено 

26.12.2017 Проведение консультаций для студентов магистратуры ма-

гистерская программа _______________________________ 
по вопросам подготовки к защите ВКР, защиты ВКР 

Выполнено 

27.12.2017 Проведение консультаций для студентов магистратуры ма-

гистерская программа _______________________________ 

по вопросам подготовки к защите ВКР, защиты ВКР 

Выполнено 
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29.12.2017 Проведение консультаций для студентов магистратуры ма-

гистерская программа _______________________________ 

по вопросам подготовки к защите ВКР, защиты ВКР 

Выполнено 

30.12.2017 Проведение консультаций для студентов бакалавриата 
профиль _________________________ по вопросам выбора 

темы и обоснования актуальности темы ВКР 

Выполнено 

09.01.2018 Проведение консультаций для студентов магистратуры ма-

гистерская программа _______________________________ 

по вопросам подготовки к защите ВКР, защиты ВКР 

Выполнено 

10.01.2018 Проведение консультаций для студентов магистратуры ма-

гистерская программа _______________________________ 

по вопросам подготовки к защите ВКР, защиты ВКР 

Выполнено 

12.01.2018 Подготовка и написание отчета по педагогической прак-

тике, защита отчета по практике 
Выполнено 

13.01.2018 Подготовка и написание отчета по педагогической прак-

тике, защита отчета по практике 
Выполнено 

15.01.2018 Подготовка и написание отчета по педагогической прак-

тике, защита отчета по практике 
Выполнено 

16.01.2018 Подготовка и написание отчета по педагогической прак-

тике, защита отчета по практике 
Выполнено 

17.01.2018 Подготовка и написание отчета по педагогической прак-

тике, защита отчета по практике 
Выполнено 

19.01.2018 Подготовка и написание отчета по педагогической прак-

тике, защита отчета по практике 
Выполнено 

20.01.2018 Подготовка и написание отчета по педагогической прак-

тике, защита отчета по практике 
Выполнено 

В течение 
семестра 

Посещение лекций и занятий по дисциплине «Педагогика 

и психология высшей школы» д.пед.н., проф. ФИО 
Выполнено 

В течение 
семестра 

Посещение лекций и занятий по дисциплине «Современ-

ные проблемы управления персоналом» д.экон.н., проф. 

ФИО 

Выполнено 

В течение 
семестра 

Посещение лекций и занятий по дисциплине «Современ-

ные тенденции развития экономической теории» к.экон.н., 

доц. ФИО 

Выполнено 

В течение 
семестра 

Посещение лекций и занятий по дисциплине «Информаци-

онные технологии в науке и образовании» к.ф.-м.н., доц. 

ФИО 

Выполнено 

В течение 
семестра 

Посещение лекций и занятий по дисциплинам «Управле-

ние социальными и экономическими системами», «Акту-

альные проблемы экономики», «Методика преподавания 

экономических дисциплин», «Теория диагностики и ана-

лиза в диссертационном исследовании» д.экон.н., проф. 

ФИО 

Выполнено 

В течение 
семестра 

Изучение новейших публикаций по проблемам психологии 

и педагогики высшей школы 
Выполнено 

 
Аспирант                     ___________/ ФИО 



27 
 

Отзыв руководителя практики 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
______________________________________________ 

 
Руководитель практики                  ___________/ ФИО  

 
Заключение заседания кафедры ___________________ от __________№ протокола __ 
о результатах прохождении практики. 
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  

Зав. кафедрой                                                    ___________/ ФИО 
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БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ  
Ханты-Мансийского автономного округа – Югры 

«Сургутский государственный университет» 
 

ОТЧЕТ  

О ПРОХОЖДЕНИИ ПРАКТИКИ ПО ПОЛУЧЕНИЮ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ 
УМЕНИЙ И ОПЫТА ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 

(ПЕДАГОГИЧЕСКАЯ ПРАКТИКА АСПИРАНТА) 
Аспиранта ___________________________________________________________________ 
Направление _________________________________________________________________ 
Направленность _____________________________________________________________ 
Год обучения ________________________ 
Руководитель практики _______________________________________________________ 
Место прохождения практики СурГУ, кафедра ___________________________________ 
Сроки прохождения практики с «08» сентября 2017 г. по «21» января 2018 г. 

№ 
п\п 

Планируемые формы работы Коли-
чество 
часов 

Календарные 

сроки проведе-

ния планируе-

мой работы 

1 Организация практики, ознакомление с методиче-

скими и организационными вопросами, инструктаж 

по технике безопасности, пожарной безопасности, с 

требованиями охраны труда, правилами внутреннего 

трудового распорядка 

4 Сентябрь 

2 Разработка индивидуального плана прохождения 

практики 
2 Сентябрь 

3 Изучение информации о содержании и видах педаго-

гической практики в ВУЗе, ознакомление со структу-

рой образовательного процесса и правилами ведения 

преподавателем отчетной документации. 

6 Сентябрь 

4 Ознакомление с ФГОС 3+ по направлению подго-

товки (уровни бакалавриат, магистратура, специали-

тет), с проектами ФГОС 3++ по направлению подго-

товки. Роль профстандартов в проектировании обра-

зовательных программ нового поколения. 

10 Сентябрь-ок-

тябрь 

5 Учебный план: структура, требования, соответствие 

ФГОС. Карты компетенций. 
6 Октябрь 

6 Основная профессиональная образовательная про-

грамма: структура, содержательная характеристика. 

Требования к условиям реализации ОПОП ВО в ВУЗе. 

8 Октябрь 

7 Требования, предъявляемые к преподавателю вуза; 

методические особенности преподавания профессио-

нальных дисциплин, методология науки, новые техно-

логии педагогической деятельности. 

6 Октябрь-ноябрь 

8 Изучение новейших публикаций по проблемам пси-

хологии и педагогики высшей школы. 
10 Сентябрь-де-

кабрь 
 

9 Посещение лекций и практических занятий препода-

вателей университета. 
28 Сентябрь-ян-

варь 
10 Проведение консультаций для студентов бакалаври-

ата, магистратуры. 
10 Ноябрь-январь 
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11 Проведение практических занятий и семинаров для 

студентов. 
10 Ноябрь-декабрь 

12 Подготовка и написание отчета по педагогической 

практике, защита отчета по практике 
8 Январь 

Итого 108  

 

Отчет заслушан на заседании кафедры ___________________________ протокол №_____ 
от «____»__________ 2018 г.  
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1. Основы организации и проведения научно-исследовательской прак-

тики в аспирантуре 

Научно-исследовательская практика по программам подготовки кадров 

высшей квалификации – подготовки научно-педагогических кадров в аспи-

рантуре относятся к вариативной части основной профессиональной образо-

вательной программы (далее – ОПОП ВО) и является обязательной. 
Трудоемкость практики по получению профессиональных умений и 

опыта профессиональной деятельности (научно-исследовательской практики 
аспиранта) (далее – научно-исследовательская практика) определяется учеб-

ными планами соответствующего направления подготовки и направленно-

стью ОПОП ВО и составляет 108 часов.  
Программа научно-исследовательской практики разрабатываются вы-

пускающей кафедрой, ответственной за реализацию ОПОП ВО. 
Практика проводится стационарно. Основной базой практики является 

Университет, выпускающая кафедра. Может быть организованна выездная 

практика (в том числе в сторонних образовательных (научных) организаци-

ях). 
Научно-исследовательская практика аспирантов проводится в сроки, 

установленные Университетом в соответствии с учебным планом и календар-

ным учебным графиком на выпускном году обучения в аспирантуре, как пра-

вило, предваряет государственную итоговую аттестацию (в зависимости от 

срока обучения в аспирантуре по ОПОП ВО: третьем или четвертом – для 

очной формы обучения, 6 или 8 семестр, четвертом или пятом – для заочной 

формы обучения – 8 или 10 семестр). 
В исключительных случаях сроки проведения практики могут быть пе-

ренесены по инициативе выпускающей кафедры с обоснованием целесообраз-

ности переносов срока. 
Аспиранты заочной формы обучения проходят практику в том же объ-

еме, что и аспиранты очной формы обучения. 
Цели, задачи и объем научно-исследовательской практики соотносятся 

с общими целями ОПОП ВО по соответствующему направлению подготовки. 
Целью научно-исследовательской практики аспирантов является разви-

тие профессиональных компетенций, направленных на реализацию навыков, 

основанных на приобретенных в процессе обучения знаниях и умениях, опы-

та научной, исследовательской и аналитической деятельности; формирование 

умений и навыков самостоятельной научно-исследовательской деятельности, 

повышение уровня профессиональной компетентности, приобретение требу-

емых научно-исследовательских профессиональных компетенций, приобре-

тение опыта в исследовании актуальной научной проблемы, составляющей 

предмет научно-квалификационной работы. 
Среди задач научно-исследовательской практики аспирантов выделя-

ются:  
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 систематизация, закрепление и расширение теоретических знаний и 

практических навыков проведения исследований; конкретизация результатов 

теоретического обучения в научно-исследовательской деятельности; 
 применение знаний и полученного опыта при решении актуальных 

научных задач;  
 овладение профессионально-практическими умениями; 
 стимулирование навыков самостоятельной аналитической работы; 
 усвоение приемов, методов и способов обработки, представления и 

интерпретации результатов проведенных практических исследований; 
 отработка навыков публичной дискуссии и защиты научных идей; 
 формирование навыков сбора и анализа экспериментальных данных, 

умения работать с научной литературой, развитие интуиции и способности 

самостоятельно ставить и решать новые задачи; 
 формирование умения определять цель, задачи и составлять план 

исследования;  
 формирование умения обрабатывать полученные результаты 

исследования, анализировать и осмысливать их; 
 вовлечение аспиранта в практику научно-исследовательских работ, 

проводимых на кафедре; 
 овладение навыками подготовки академического текста, отчета по 

результатам научно-исследовательской работы. 
В ходе практики аспирант занимается: 
 систематизацией, обработкой и анализом результатов проведенной 

научно-исследовательской деятельности; 
 выполнением индивидуальных прикладных и исследовательских 

проектов; 
 обобщением и оценкой эмпирического материала, необходимого для 

апробации результатов научных исследований;  
 подготовкой презентаций результатов профессиональной и исследо-

вательской деятельности;  
 структурированием и оформлением материала для написания научно-

квалификационной работы, выполненной на основе результатов научно-
исследовательской деятельности, научного доклада. 

Учебно-научное и организационное руководство практикой осуществ-

ляется выпускающей кафедрой, за которой закреплена подготовка аспиран-

тов по соответствующей направленности ОПОП ВО соответствующего 

направления подготовки. Кафедры обеспечивают выполнение программы 
практики и качество ее проведения. 

Основной формой деятельности аспиранта при прохождении практики 

является самостоятельная работа по утвержденному плану работы с консуль-

тациями у руководителя практики. 
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2. Результаты обучения при прохождении практики 

В результате прохождения практики аспирант должен приобрести знания, 

овладеть умениями и приобрести навыки, предусмотренные ОПОП ВО соот-

ветствующей направленности подготовки. Например: 
знать:  
­ особенности научно-исследовательской деятельности в 

профессиональной области с использованием современных методов 

исследования и информационно-коммуникационных технологий; 
­ задачи собственного профессионального и личностного развития; 
­ закономерности функционирования и тенденции развития 

субъектных отношений в предметной области; 
­ известные факты, процессы и тенденции, характеризующие 

формирование, эволюцию и трансформацию систем и институтов в 

исторической ретроспективе; 
­ направления и этапы развития научной мысли во взаимосвязи с 

условиями соответствующих периодов и особенностями различных стран и 

народов. 
уметь:  
­ использовать современные методы исследования и информационно-

коммуникационные технологии; 
­ планировать задачи собственного профессионального и личностного 

развития; 
­ выявлять устойчивые, повторяющиеся связи в явлениях и процессах, 

их структурные характеристики, закономерности функционирования и 

тенденции развития отношений в предметной области, объяснить на этой 

основе существующие факты и процессы жизни; 
­ выявлять новые, переосмысливать ранее известные факты, процессы 

и тенденции, характеризующие формирование, эволюцию и трансформацию 

систем и институтов в исторической ретроспективе; 
­ организовать работу по изучению и анализу направлений и этапов 

развития научной мысли во взаимосвязи с условиями соответствующих 

периодов и особенностями различных стран и народов. 
владеть:  
­ навыками самостоятельного осуществления научно-

исследовательской деятельности в профессиональной области; 
­ навыками решения задач собственного профессионального и 

личностного развития; 
­ навыками выявления устойчивых, повторяющихся связей в явлениях 

и процессах, их структурных характеристик, закономерностей 

функционирования и тенденций развития отношений в предметной области, 
объяснение на этой основе существующих фактов и процессов жизни; 

­ навыками выявления и осмысления новых, а также переосмысления 

ранее известных фактов, процессов и тенденций, характеризующих 
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формирование, эволюцию и трансформацию систем и институтов в 

исторической ретроспективе; 
­ навыками работы по изучению и анализу направлений и этапов 

развития научной мысли во взаимосвязи с условиями соответствующих 

периодов и особенностями различных стран и народов. 

3. Обязанности сторон по организации практики 

В организации практики участвуют заведующий кафедрой, руководи-

тель практики, специалист отдела подготовки научно-педагогических кадров, 

аспирант. 
Общее руководство и контроль за прохождением практики аспирантов 

осуществляет заведующий выпускающей кафедрой. Под его руководством:  
 на выпускающей кафедре разрабатывается программа научно-

исследовательской практики; 
 проводится организационное собрание с аспирантами и руководи-

телями практики; 
 аспиранты знакомятся с программой практики, существующими 

требованиями по ее прохождению, а также формой и содержанием отчетной 

документации; 
 осуществляется контроль за соблюдением сроков практики и ее со-

держанием; 
 координируется работа руководителей практики; 
 организуется подведение итогов практики.  
Руководитель практики: 
 совместно с аспирантом составляет индивидуальный план практики, 

конкретизирует виды деятельности аспиранта; 
 проводит необходимые организационные мероприятия по выполне-

нию индивидуального плана практики; 
 осуществляет постановку задач по самостоятельной работе аспиран-

та в период практики, оказывает соответствующую консультационную по-

мощь; 
 осуществляет систематический контроль за ходом практики и рабо-

той аспиранта; 
 оказывает помощь аспиранту по всем вопросам, связанным с про-

хождением практики и оформлением отчетной документации; 
 готовит отзыв о прохождении практики. 
Специалист отдела подготовки научно-педагогических кадров осу-

ществляет: 
 оформление приказа о прохождении практики аспирантами;  
 контроль своевременности разработки и утверждения программ 

практик, проверяет предоставляемые проекты программ практик на соот-

ветствие их ФГОС ВО по направлению подготовки и основным требова-

ниям к подготовке программ практик; 
 контроль соблюдения сроков прохождения практики; 
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 контроль точности и своевременности предоставления отчётной до-

кументации. 
Аспирант, проходящий практику, имеет право: 
 по всем вопросам, возникающим в процессе практики, обращаться к 

руководителю практики, специалистам отдела подготовки научно-
педагогических кадров, пользоваться учебно-методическими пособиями, 

предоставляемыми кафедрой. 
Аспирант, проходящий практику, обязан: 
 составить совместно с руководителем практики индивидуальный план 

практики; 
 осуществлять подготовку к каждому запланированному в индивиду-

альном плане этапу прохождения практики и обеспечивать высокое качество 

его выполнения; 
 выполнить индивидуальные задания, предусмотренные программой 

практики; 
 выполнять правила внутреннего распорядка Университета, распоряже-

ния администрации и руководителя практики. В случае невыполнения требова-

ний, предъявляемых к аспиранту, он может быть отстранен от прохождения 

практики; 
 соблюдать требования охраны труда и пожарной безопасности; 
 представить на кафедру в течение установленного срока после за-

вершения практики отчетную документацию. 

4. Этапы практики. Содержание разделов практики 

Организация научно-исследовательской практики предусматривает 

следующие этапы: 
 установочный – решение организационных вопросов (ознакомление 

аспирантов с целями и задачами практики, программой, отчетной документа-

цией, утверждение индивидуальных графиков прохождения практики); 
 активный – выполнение программы практики и оформление отчетной 

документации; 
 заключительный этап – подведение итогов, оформление отчетной 

документации, промежуточная аттестация. 
Содержание разделов практики, виды деятельности аспиранта на прак-

тике, трудоемкость и формы текущего контроля представлены в таблице 1. 
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Таблица 1 
Содержание разделов, виды деятельности аспиранта на научно- 

исследовательской практике, трудоемкость и формы текущего контроля 
№ 

п/п 
Этапы практики Виды деятельности на 

практике, включая 

самостоятельную ра-

боту аспирантов 

Трудоемкость 

в часах* 
Формы те-

кущего кон-

троля 

1.  Установочный Беседа с руководите-

лем, определение ви-

дов научно-
исследовательской 

деятельности аспи-

ранта. Инструктаж по 

месту прохождения 

практики.  
Разработка индивиду-

ального плана прак-

тики.  

4 Практическое 

задание 

2.  Активный  Обоснование актуаль-

ности темы исследо-

вания и степени ее 

разработанности 

8 Практическое 

задание 

3.  Активный  Постановка цели и за-

дач исследования 
8 Практическое 

задание 
4.  Активный  Научная новизна ис-

следования 
18 Практическое 

задание 
5.  Активный  Положения, выноси-

мые на защиту науч-

ного доклада 

20 Практическое 

задание 

6.  Активный  Теоретическая и прак-

тическая значимость 

работы 

10 Практическое 

задание 

7.  Активный  Методология и мето-

ды исследования 
10 Практическое 

задание 
8.  Активный  Степень достоверно-

сти результатов ис-

следования 

10 Практическое 

задание 

9.  Активный  Апробация результа-

тов исследования 
10 Практическое 

задание 
10.  Заключительный  Оформление отчета 

по практике 
10 Практическое 

задание 
 Итого  108 Зачет 

*Определяются и конкретизируются в индивидуальном плане научно-
исследовательской практики аспиранта. 
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Этап 1. Установочный 
Собеседование по вопросам: 
Основные требования, нормативные положения и формы отчетности 

результатов практики. 
Цель и задачи научно-исследовательской практики. 
Основные виды работ в ходе практики.  
Практическое задание: разработка индивидуального плана прохожде-

ния научно-исследовательской практики аспиранта. 
 
Этап 2. Активный  
1. Обоснование актуальности темы исследования и степени ее разрабо-

танности 
Практическое задание: доказательство востребованности изучаемой 

проблемы для фундаментальной (прикладной) науки. Тема исследования как 

основание для последующего определения объекта и предмета исследования, 

для формулирования цели и задач: значимость для всей области науки иссле-

дуемой проблемы; нацеленность на нерешенные вопросы, связанных с пред-

метом изучения; суммирование опыта российской и зарубежной науки, ана-

лиз вариантов ее развития, влияющих на нее факторов. 
2. Постановка цели и задач исследования 
Практическое задание: формулировка конечного результата работы, 

описание нового явления, изучение его характеристик, выявления законо-

мерностей и т.д. Задачи исследования - определение основных этапов иссле-

дования для достижения поставленной цели. Описание решения задач как 

основа содержания глав и параграфов диссертации, названия которых со-

звучны поставленным задачам. 
3. Научная новизна исследования 
Практическое задание: элементы научной новизны - новое понятие, 

примененное в исследовании, новая методика и т.д. Востребованность новых 

элементов наукой. Обоснование, доказательство правомерности научной но-

визны. 
4. Положения, выносимые на защиту научного доклада 
Практическое задание: элементы научной новизны - новое понятие, 

примененное в исследовании, новая методика и т.д. Востребованность новых 

элементов наукой. Обоснование, доказательство правомерности научной но-

визны. 
4. Теоретическая и практическая значимость работы 
Практическое задание: анализ литературных источников, научно-

исследовательских работ, защищенных диссертаций, публикаций по теме 

диссертационного исследования. Обоснование новых решений поставленных 

задач; разработка новых принципов решения задач, исследование новых яв-

лений; представление новой методики. Использование или рекомендации по 

практическому использованию результатов исследования. Новые методы, 
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способы, методики, которые использованы или могут быть использованы в 

соответствующей отрасли, степень готовности к использованию, масштабы 

использования. Подтверждение практического использования результатов. 
5. Методология и методы исследования 
Практическое задание: описание совокупности методов научного по-

знания, используемых для достижения цели диссертационного исследования. 

Обоснование применения методов для определения достоверности результа-

тов диссертационного исследования. Описание основных методов, использо-

ванных в исследовании. 
6. Степень достоверности результатов исследования 
Практическое задание: изложение объективности существования выво-

дов, полученных в ходе диссертационного исследования. Подтверждение по-

ложений, выводов и рекомендаций диссертационной работы в рамках иссле-

дуемого объекта для предметов исследования. Способы подтверждения до-

стоверности информации об исследуемом предмете (анализ выполненных 

ранее научно-исследовательских работ по предмету исследования, примене-

ние в исследованиях апробированного научно-методического аппарата, ве-

рификация - осуществление аналогичных работ на многих объектах). Мето-

ды доказательств достоверности: аналитические, экспериментальные и под-

тверждение практикой. Рассмотрение совпадений явлений в практике с по-

строенными теоретическими положениями. Наличие и объем исходного ма-

териала. 
7. Апробация результатов исследования 
Практическое задание: оценка исследований со стороны научного со-

общества. Получение объективных оценок этапов проводимого исследова-

ния, выводов и практических рекомендаций. Обобщение участия в научных 

конференциях, выступления на семинарах кафедры, подготовка предложений 

по теме исследований. Оформление публикаций как результата апробации 

исследований. Обсуждение работы с коллегами, с преподавательским соста-

вом кафедры. Обобщение опыта подготовки докладов и выступлений, веде-

ния научной дискуссии. Внедрение результатов исследования, оценка эффек-

тивности. Использование результатов в учебном процессе. 
 
Этап 3. Заключительный  
Практическое задание: подготовка и написание отчета по научно-

исследовательской практике, защита отчета по практике на заседании кафед-

ры. 

5. Аттестация и отчетность 

По итогам прохождения научно-исследовательской практики аспирант 

предоставляет на кафедру следующие материалы: 
- индивидуальный план практики по получению профессиональных 

умений и опыта профессиональной деятельности (научно-исследовательская 

практика) (Приложение 1); 
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- дневник практики по получению профессиональных умений и опыта 

профессиональной деятельности (научно-исследовательская практика) (При-

ложение 2); 
- отчет о прохождении практики по получению профессиональных 

умений и опыта профессиональной деятельности (научно-исследовательская 

практика) (Приложение 3). 
Пример заполнения отчетности по научно-исследовательской практике 

аспиранта представлен в Приложении 4. 
Результаты прохождения практики оцениваются посредством проведе-

ния промежуточной аттестации. На основании представленного отчета по 

практике руководитель практики выставляет оценку (зачтено, не зачтено).  
Неудовлетворительные результаты промежуточной аттестации по 

практике или непрохождение промежуточной аттестации по практике при 

отсутствии уважительных причин признаются академической задолженно-

стью. 
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Термины и определения 

Практика по получению профессиональных умений и опыта професси-

ональной деятельности (научно-исследовательская практика аспиранта) – 
вид учебной деятельности, направленной на формирование, закрепление, 

развитие практических навыков и компетенций в процессе выполнения опре-

деленных видов работ, связанных с научной и исследовательской деятельно-

стью. 
Программа практики по получению профессиональных умений и опыта 

профессиональной деятельности (научно-исследовательская практика аспи-

ранта) – это нормативно-методический документ, определяющий содержание 

обучения аспирантов преподавательской деятельности в условиях реального 

образовательного процесса в соответствии с направлением подготовки. 
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http://znanium.com/go.php?id=547967
http://abis.surgu.ru/reader/zgate.exe?ACTION=follow&SESSION_ID=1212&TERM=%D0%A0%D0%BE%D0%B7%D0%B5%D0%BD%D1%82%D0%B0%D0%BB%D1%8C,%20%D0%94.%20%D0%AD.%5B1,1004,4,101%5D&LANG=rus
http://abis.surgu.ru/reader/zgate.exe?ACTION=follow&SESSION_ID=1212&TERM=%D0%A0%D0%BE%D0%B7%D0%B5%D0%BD%D1%82%D0%B0%D0%BB%D1%8C,%20%D0%94%D0%B8%D1%82%D0%BC%D0%B0%D1%80%20%D0%AD%D0%BB%D1%8C%D1%8F%D1%88%D0%B5%D0%B2%D0%B8%D1%87%5B1,1004,4,101%5D&LANG=rus
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2007 .— 823 с. ; 17 .— (От А до Я) .— Библиогр.: с. 12 (14 назв.) .— ISBN 
978-5-8112-2390-9, 5000. 

12. Розенталь, Д. Э. Современный русский язык / Д. Э. Розенталь, И. Б. 

Голуб, М. А. Теленкова .— М. : Междун. отношения, 1994 .— 560с.  
13. Розенталь, Д. Э. Секреты стилистики. Правила хорошей речи / Д. Э. 

Розенталь, И. Б. Голуб .— М. : Айрис Пресс, 1999 .— 208с. — (Домашний 

репетитор) .— ISBN 5-7836-0013-Х 
14. ГОСТ Р 7.0.3-2006 Система стандартов по информации, 

библиотечному и издательскому делу. Издания. Основные элементы. 

Термины и определения 
15. ГОСТ 7.0-99 Система стандартов по информации, библиотечному и 

издательскому делу. Информационно-библиотечная деятельность, 

библиография. Термины и определения 
16. ГОСТ 7.1-2003 Система стандартов по информации, библиотечному 

и издательскому делу. Библиографическая запись. Библиографическое 

описание. Общие требования и правила составления 
17. ГОСТ 7.11-2004 (ИСО 832:1994) Система стандартов по 

информации, библиотечному и издательскому делу. Библиографическая 

запись. Сокращение слов и словосочетаний на иностранных европейских 

языках 
18. ГОСТ 7.12-93 Система стандартов по информации, библиотечному 

и издательскому делу. Библиографическая запись. Сокращение слов на 

русском языке. Общие требования и правила 
19. ГОСТ 7.60-2003 Система стандартов по информации, 

библиотечному и издательскому делу. Издания. Основные виды. Термины и 

определения 
20. ГОСТ 7.76-96 Система стандартов по информации, библиотечному 

и издательскому делу. Комплектование фонда документов. 

Библиографирование. Каталогизация. Термины и определения 
21. ГОСТ 7.80-2000 Система стандартов по информации, 

библиотечному и издательскому делу. Библиографическая запись. Заголовок. 

Общие требования и правила составления 
22. ГОСТ 7.82-2001 Система стандартов по информации, 

библиотечному и издательскому делу. Библиографическая запись. 

Библиографическое описание электронных ресурсов. Общие требования и 

правила составления 
23. ГОСТ 7.83-2001 Система стандартов по информации, 

библиотечному и издательскому делу. Электронные издания. Основные виды 

и выходные сведения 
 

в) Интернет-ресурсы 
1. Естественно-научный образовательный портал [Электронный ре-

сурс]. – Режим доступа: http://www.en.edu.ru 

http://abis.surgu.ru/reader/zgate.exe?ACTION=follow&SESSION_ID=1212&TERM=%D0%A0%D0%BE%D0%B7%D0%B5%D0%BD%D1%82%D0%B0%D0%BB%D1%8C,%20%D0%94.%20%D0%AD.%5B1,1004,4,101%5D&LANG=rus
http://abis.surgu.ru/reader/zgate.exe?ACTION=follow&SESSION_ID=1212&TERM=%D0%A0%D0%BE%D0%B7%D0%B5%D0%BD%D1%82%D0%B0%D0%BB%D1%8C,%20%D0%94.%20%D0%AD.%5B1,1004,4,101%5D&LANG=rus
http://www.en.edu.ru/
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2. Интернет-проект Министерства образования и науки России [Элек-

тронный ресурс]. – Режим доступа : http://www.usynovite.ru 
3. Информационно-образовательный портал «Гуманитарные науки» 

[Электронный ресурс]. – Режим доступа: http://www.auditorium.ru  
4. Информационно-правовой портал «Гарант» [Электронный ресурс]. 

– Режим доступа: http://www.garant.ru 
5. Министерство образования и науки РФ [Электронный ресурс]. – 

Режим доступа : http://mon.gov.ru 
6. Официальный сайт Правительства РФ [Электронный ресурс]. – Ре-

жим доступа : http:/ www.government.gov.ru 
7. Официальный сайт Президента РФ [Электронный ресурс]. – Режим 

доступа :http://www.kremlin.ru/ 
8. Портал «Социально-гуманитарное и политологическое образование 

[Электронный ресурс]. – Режим доступа: http://www.humanities.edu.ru  
9. Портал по информационно-коммуникационным технологиям в об-

разовании [Электронный ресурс]. – Режим доступа: http://www.ict.edu.ru 
10. Портал Федеральных государственных образовательных стандартов 

высшего образования [Электронный ресурс]. – Режим доступа: 

http://www.fgosvo.ru  
11. Российский общеобразовательный портал [Электронный ресурс]. – 

Режим доступа: http://www.school.edu.ru 
12. Российский портал открытого образования [Электронный ресурс]. – 

Режим доступа: http://www.openet.edu.ru 
13. Российский образовательный правовой портал [Электронный ре-

сурс]. – Режим доступа: http://www.law.edu.ru 
14. Федеральное агентство по науке и образованию [Электронный ре-

сурс]. – Режим доступа: http://www.fasi.gov.ru 
15. Федеральный портал «Российское образование» [Электронный ре-

сурс]. – Режим доступа: http://www.edu.ru 
16. Федеральная служба по интеллектуальной собственности, патентам 

и товарным знакам [Электронный ресурс]. – Режим доступа: 

http://www1.fips.ru/wps/wcm/connect/content_ru/ru 
17. Федеральная служба по надзору в сфере образования и науки 

[Электронный ресурс]. – Режим доступа: http://old.obrnadzor.gov.ru 
18. Федеральный справочник «Образование в России» [Электронный 

ресурс]. – Режим доступа: http://federalbook.ru/projects/fso/fso.html 
 

http://www.auditorium.ru/
http://www.garant.ru/
http://mon.gov.ru/
http://www.humanities.edu.ru/
http://www.ict.edu.ru/
http://www.fgosvo.ru/
http://www.school.edu.ru/
http://www.openet.edu.ru/
http://www.law.edu.ru/
http://www.fasi.gov.ru/
http://www.edu.ru/
http://www1.fips.ru/wps/wcm/connect/content_ru/ru
http://old.obrnadzor.gov.ru/
http://federalbook.ru/projects/fso/fso.html
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Приложение 1 

Форма индивидуального плана практики по получению профессиональ-

ных умений и опыта профессиональной деятельности (научно-
исследовательская практика) 

 
БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ  

Ханты-Мансийского автономного округа – Югры 
«Сургутский государственный университет» 

 
Утвержден на заседании кафедры 

______________________________ 

  протокол заседания № ___ 

от «___» ______________ 201__г. 

Зав. кафедрой ________________ 

 

ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ПЛАН ПРАКТИКИ ПО ПОЛУЧЕНИЮ ПРОФЕССИО-
НАЛЬНЫХ УМЕНИЙ И ОПЫТА ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 

(НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКАЯ ПРАКТИКА) 

Аспиранта ___________________________________________________________________ 
Ф.И.О. аспиранта 

Направление _________________________________________________________________ 
 

Направленность _____________________________________________________________ 

 
Год обучения ________________________ 
 
Руководитель практики_______________________________________________________ 
                                           Ф.И.О. должность, ученая степень и ученое звание руководителя   
 

Место прохождения практики__________________________________________________ 

 

Сроки прохождения практики с  «__»_________ 201_ г. по  «__» ________ 201_ г. 

 

№ 
п\п 

Планируемые формы работы Количество 
часов 

Календарные сроки про-
ведения планируемой ра-

боты 

    

    

    

    

 
Аспирант                  ___________ / Ф.И.О. 
Руководитель практики    ___________ /Ф.И.О. 
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Приложение 2 

Форма дневника практики по получению профессиональных умений и 

опыта профессиональной деятельности (научно-исследовательская прак-

тика) 

 
БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ  

Ханты-Мансийского автономного округа – Югры 
 «Сургутский государственный университет» 

 

ДНЕВНИК 
ПРАКТИКИ ПО ПОЛУЧЕНИЮ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ УМЕНИЙ И ОПЫТА 

ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ  
(НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКАЯ ПРАКТИКА) 

Аспиранта ___________________________________________________________________ 
Ф.И.О. аспиранта 

Направление _________________________________________________________________ 
 

Направленность _____________________________________________________________ 

 
Год обучения ________________________ 
 
Руководитель практики_______________________________________________________ 
                                           Ф.И.О. должность, ученая степень и ученое звание руководителя   
Место прохождения практики__________________________________________________ 
 

Сроки прохождения практики  с  «__»_________ 201_ г. по «__» ________ 201_ г. 

 

Записи аспиранта по практике 

Дата Содержание работ  Оценка руководителя 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 
Аспирант                     ___________/ Ф.И.О.  
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Отзыв руководителя практики 

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 
Руководитель практики                  ___________/Ф.И.О. 

 

Заключение заседания кафедры ____________________от __________№ протокола__ 

о результатах прохождении практики. 

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

Зав. кафедрой                                                    ___________/ Ф.И.О 
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Приложение 3 

Форма отчета о прохождении практики по получению профессиональ-

ных умений и опыта профессиональной деятельности (научно-
исследовательская практика) 

 
БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ  

Ханты-Мансийского автономного округа – Югры 
«Сургутский государственный университет» 

 
ОТЧЕТ  

О ПРОХОЖДЕНИИ ПРАКТИКИ ПО ПОЛУЧЕНИЮ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ 

УМЕНИЙ И ОПЫТА ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ  
(НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКАЯ ПРАКТИКА) 

Аспиранта ___________________________________________________________________ 
Ф.И.О. аспиранта 

Направление _________________________________________________________________ 
 

Направленность _____________________________________________________________ 

 
Год обучения ________________________ 
 
Руководитель практики_______________________________________________________ 
                                          Ф.И.О. должность, ученая степень и ученое звание руководителя   
 
Место прохождения практики__________________________________________________ 
 

Сроки прохождения практики  с  «__»_________ 201_ г. по «__» ________ 201_ г. 

 

№ 
п\п 

Виды деятельности аспи-

ранта 
(в соответствии с инди-
видуальным планом) 

Конкретный результат 
(выводы) 

Отметка о выполнении 
(краткая характеристи-

ка) 
Подпись руководителя 

практики 

    

    

    

    

Отчет заслушан на заседании кафедры _______________________ протокол №______ 

от «____»__________ 201__г.  

Аспирант                     ___________/ Ф.И.О.  
 
Руководитель практики                  ___________/ Ф.И.О.  
 
Зав. кафедрой                                                    ___________/ Ф.И.О 
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Приложение 4 

Пример заполнения отчетности по научно-исследовательской практике 

аспиранта 
БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ  

Ханты-Мансийского автономного округа – Югры 
«Сургутский государственный университет» 

 
Утвержден на заседании кафедры 
______________________________ 

  протокол заседания № ___ 
от «___» ______________ 201__г. 
Зав. кафедрой __________ ФИО 

 
ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ПЛАН ПРАКТИКИ ПО ПОЛУЧЕНИЮ ПРОФЕССИО-

НАЛЬНЫХ УМЕНИЙ И ОПЫТА ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
(НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКАЯ ПРАКТИКА АСПИРАНТА) 

Аспиранта ___________________________________________________________________ 
Направление _________________________________________________________________ 
Направленность _____________________________________________________________ 
Год обучения ________________________ 
Руководитель практики _______________________________________________________ 
Место прохождения практики СурГУ, кафедра ___________________________________ 
Сроки прохождения практики с  «03» апреля 2017 г. по  «16» апреля 2017 г. 

№ 

п\п 
Планируемые формы работы Количество 

часов 
Календарные сро-

ки проведения 

планируемой рабо-

ты 
1 Беседа с руководителем, определение ви-

дов научно-исследовательской деятельно-

сти аспиранта. Инструктаж по месту про-

хождения практики. Разработка индиви-

дуального плана научно-
исследовательской практики.  

4 03 апреля 2017 г. 

2 Обоснование актуальности темы исследо-

вания и степени ее разработанности 
8 04-05 апреля 2017 г. 

3 Постановка цели и задач исследования 8 04-05 апреля 2017 г. 
4 Научная новизна исследования 18 06-10 апреля 2017 г. 
5 Положения, выносимые на защиту НД 20 06-10 апреля 2017 г. 
6 Теоретическая и практическая значимость 

работы 
10 11 апреля 2017 г. 

7 Методология и методы исследования 10 12 апреля 2017 г. 
8 Степень достоверности результатов ис-

следования 
10 13 апреля 2017 г. 

9 Апробация результатов исследования 10 14 апреля 2017 г. 
10 Оформление отчета по практике 10 15 апреля 2017 г. 
 Итого 108  

Аспирант                 ___________/ Ф.И.О.  
Руководитель практики                ___________/ Ф.И.О.  
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БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ  
Ханты-Мансийского автономного округа – Югры 

 «Сургутский государственный университет» 
 

ДНЕВНИК 
ПРАКТИКИ ПО ПОЛУЧЕНИЮ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ УМЕНИЙ И ОПЫТА 

ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ  
(НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКАЯ ПРАКТИКА АСПИРАНТА) 

 
Аспиранта ___________________________________________________________________ 
Направление _________________________________________________________________ 
Направленность _____________________________________________________________ 
Год обучения ________________________ 
Руководитель практики _______________________________________________________ 
Место прохождения практики СурГУ, кафедра ___________________________________ 
Сроки прохождения практики с  «03» апреля 2017 г. по  «16» апреля 2017 г. 
 
Записи аспиранта по практике 

Дата Содержание работ Оценка руко-

водителя 
03.04.2017 Организация практики, ознакомление с методическими и 

организационными вопросами. Разработка индивидуаль-

ного плана прохождения практики 

Выполнено 

04.04.2017 Доказательство востребованности изучаемой проблемы 

для фундаментальной (прикладной) науки. Тема исследо-

вания как основание для последующего определения объ-

екта и предмета исследования, для формулирования цели 

и задач: значимость для всей области науки исследуемой 

проблемы; нацеленность на нерешенные вопросы, связан-

ных с предметом изучения; 
суммирование опыта российской и зарубежной науки, 

анализ вариантов ее развития, влияющих на нее факторов. 

Выполнено  

05.04.2017 Формулировка конечного результата работы, описание 

нового явления, изучение его характеристик, выявления 

закономерностей и т.д. Задачи исследования - определе-

ние основных этапов исследования для достижения по-

ставленной цели.  

Выполнено  

05.04.2017 Описание решения задач как основа содержания глав и 

параграфов диссертации, названия которых созвучны по-

ставленным задачам.  

Выполнено  

06.04.2017 Элементы научной новизны - новое понятие, примененное 

в исследовании, новая методика и т.д.  
Выполнено  

07.04.2017 Востребованность новых элементов наукой. Обоснование, 

доказательство правомерности научной новизны.  
Выполнено  

08.04.2017 Анализ литературных источников, научно-
исследовательских работ, защищенных диссертаций, пуб-

ликаций по теме диссертационного исследования.  

Выполнено  

10.04.2017 Обоснование новых решений поставленных за-

дач; разработка новых принципов решения задач, иссле-

дование новых явлений; представление новой методики.  

Выполнено  

11.04.2017 Использование или рекомендации по практическому ис- Выполнено  
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пользованию результатов исследования.  
Новые методы, способы, методики, которые использова-

ны или могут быть использованы в соответствующей от-

расли, степень готовности к использованию, масштабы 

использования.  
Подтверждение практического использования результа-

тов. 
12.04.2017 Описание совокупности методов научного познания, ис-

пользуемых для достижения цели диссертационного ис-

следования. Обоснование применения методов для опре-

деления достоверности результатов диссертационного ис-

следования. Описание основных методов, использован-

ных в исследовании.  

Выполнено  

13.04.2017 Изложение объективности существования выводов, полу-

ченных в ходе диссертационного исследования.  
Подтверждение положений, выводов и рекомендаций 

диссертационной работы в рамках исследуемого объекта 

для предметов исследования. Способы подтверждения до-

стоверности информации об исследуемом предмете (ана-

лиз выполненных ранее научно-исследовательских работ 

по предмету исследования, применение в исследованиях 

апробированного научно-методического аппарата, вери-

фикация - осуществление аналогичных работ на многих 

объектах). Методы доказательств достоверности: анали-

тические, экспериментальные и подтверждение практи-

кой. Рассмотрение совпадений явлений в практике с по-

строенными теоретическими положениями. Наличие и 

объем исходного материала.  

Выполнено  

14.04.2017 Оценка исследований со стороны научного сообщества. 

Получение объективных оценок этапов проводимого ис-

следования, выводов и практических рекомендаций.  
Обобщение участия в научных конференциях, выступле-

ния на заседаниях кафедры, подготовка предложений по 

теме исследований. Оформление публикаций как резуль-

тата апробации исследований. Обсуждение работы с кол-

легами, с преподавательским составом кафед-

ры. Обобщение опыта подготовки докладов и выступле-

ний, ведения научной дискуссии. Внедрение результатов 

исследования, оценка эффективности. Использование ре-

зультатов в учебном процессе.   

Выполнено  

15.04.2017 Оформление отчета по научно-исследовательской практи-

ке 
Выполнено  

 
Аспирант                     ___________/ Ф.И.О.  
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Отзыв руководителя практики 
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  

 
Руководитель практики                  ___________/ ФИО  

 
Заключение заседания кафедры ___________________ от __________№ протокола __ 
о результатах прохождении практики. 
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________  

 
Зав. кафедрой                                                    ___________/ ФИО 
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БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ  

Ханты-Мансийского автономного округа – Югры 
«Сургутский государственный университет» 

 
ОТЧЕТ  

О ПРОХОЖДЕНИИ ПРАКТИКИ ПО ПОЛУЧЕНИЮ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ 

УМЕНИЙ И ОПЫТА ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ  
(НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКАЯ ПРАКТИКА АСПИРАНТА) 

Аспиранта ___________________________________________________________________ 
Направление _________________________________________________________________ 
Направленность _____________________________________________________________ 
Год обучения ________________________ 
Руководитель практики _______________________________________________________ 
Место прохождения практики СурГУ, кафедра ___________________________________ 
Сроки прохождения практики с  «03» апреля 2017 г. по  «16» апреля 2017 г. 
№ 

п\п 
Виды деятельности ас-

пиранта 
(в соответствии с инди-

видуальным планом) 

Конкретный результат (вы-

воды) 
Отметка о выпол-

нении (краткая ха-

рактеристика) 
Подпись руководи-

теля практики 
1 Обоснование актуально-

сти темы исследования и 

степени ее разработанно-

сти 

Заполняется по результатам 

проведенного научного ис-

следования аспиранта 

Выполнено  

2 Постановка цели и задач 

исследования 
Заполняется по результатам 

проведенного научного ис-

следования аспиранта 

Выполнено  

3 Научная новизна иссле-

дования 
Заполняется по результатам 

проведенного научного ис-

следования аспиранта 

Выполнено  

4 Теоретическая и практи-

ческая значимость рабо-

ты 

Заполняется по результатам 

проведенного научного ис-

следования аспиранта 

Выполнено  

5 Методология и методы 

исследования. 
Заполняется по результатам 

проведенного научного ис-

следования аспиранта 

Выполнено  

6 Положения, выносимые 

на защиту НД 
Заполняется по результатам 

проведенного научного ис-

следования аспиранта 

Выполнено  

7 Степень достоверности 

результатов исследова-

ния 

Заполняется по результатам 

проведенного научного ис-

следования аспиранта 

Выполнено  

8 Апробация результатов 

исследования 
Заполняется по результатам 

проведенного научного ис-

следования аспиранта 

Выполнено  

Отчет заслушан на заседании кафедры ___________________________ протокол №_____ 
от «____»__________ 2017 г.  

Аспирант                     ___________/ ФИО  
Руководитель практики                  ___________/ ФИО  
Зав. кафедрой                                                    ___________/ ФИО  


