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Цель исследования – изучить показатели безрецидивной выживаемости (БРВ) и оценить оказавшие наибольшее влияние на них 
прогностические факторы у больных раком прямой кишки, осложненным обтурационной непроходимостью, перенесших экстрен-
ные хирургические вмешательства.
Материалы и методы. Представлен анализ непосредственных и отдаленных результатов лечения – БРВ больных, перенесших 
экстренные хирургические вмешательства по поводу рака прямой кишки, осложненного обтурационной непроходимостью, в обще-
хирургических и специализированных стационарах г. Смоленска с 2001 по 2017 г. БРВ анализировали методом Каплана–Мейера. 
Для определения влияния потенциальных факторов риска на скорость наступления изучаемого события использовали регрессию 
Кокса.
Результаты. В исследование было включено 333 пациента: 113 получали лечение в специализированных стационарах, 220 – в обще-
хирургических. Послеоперационные осложнения III–IV степени тяжести по классификации Clavien–Dindo чаще встречались 
у пациентов, перенесших экстренные хирургические вмешательства по поводу осложненного рака прямой кишки в общехирурги-
ческих стационарах (p = 0,0056). В специализированных стационарах несостоятельность анастомоза отмечалась в 5,3 % 
(1 из 19) случаев, в общехирургических стационарах – в 16,3 % (9 из 55) случаев. Пятилетняя БРВ в общехирургических стаци-
онарах при IIВ стадии заболевания составила 18,3 % с медианой выживаемости 32 мес, а в специализированных стационарах 
при IIВ стадии – 45,8 % с медианой выживаемости 52 мес (p = 0,028 и 0,011 соответственно). Многофакторным анализом было 
подтверждено влияние следующих факторов на показатели 5-летней БРВ: специализация стационара (отношение рисков (ОР) 1,35; 
95 % доверительный интервал (ДИ) 1,18–1,55; p <0,001), тип хирургического вмешательства – одноэтапные операции (ОР 1,13; 
95 % ДИ 1,05–1,22; p = 0,001), наличие метастазов в лимфатических узлах (ОР 0,77; 95 % ДИ 0,71–0,84; p <0,0001), количе-
ство исследованных лимфатических узлов (ОР 0,79; 95 % ДИ 0,72–0,87; p <0,001).
Выводы. Целесообразно проводить двухэтапное оперативное лечение с формированием на 1-м этапе колостомы, и основной этап 
радикального вмешательства должен быть выполнен в специализированном стационаре.

Ключевые слова: рак прямой кишки, обтурационная непроходимость, экстренные хирургические вмешательства, безрецидивная 
выживаемость
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Emergency surgeries for rectal cancer complicated by intestinal obstruction: long-term outcomes and prognostic factors
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The aim of the study: to examine the indicators of relapse-free survival and evaluate prognostic factors that had the greatest impact on re-
lapse-free survival in patients with rectal cancer complicated by obstructive obstruction and undergoing emergency surgery.
Materials and methods. The analysis of the immediate and long-term results of treatment – relapse-free survival of patients undergoing 
emergency surgery for rectal cancer complicated by obstructive obstruction in general surgical and specialized hospitals in Smolensk from 
2001 to 2017 is presented. Relapse-free survival was analyzed by the Kaplan–Meier method. To determine the influence of potential risk 
factors on the rate of occurrence of the studied event, Cox regression was used.
Results. Postoperative complications of the III–IV degree according to Clavien–Dindo were more common in patients undergoing emer-
gency surgery for complicated rectal cancer in general surgical hospitals (p = 0.0056). In specialized hospitals, anastomosis leakage 
in 5.3 % (1 of 19 cases), in general surgical hospitals – 16.3 % (9 of 55 cases). Five-year relapse-free survival in general surgical hospitals 
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е at the IIB stage was 18.3 %, median survival – 32 months; in specialized hospitals at stage IIB 5-year relapse-free was 45.8 %, median 

survival – 52 months (p = 0.028 and 0.011, respectively). A multivariate analysis confirmed the influence of the following factors on the 
performance of a 5-year relapse-free survival: hospital specialization (risk ratio (RR) 1.35; 95 % confidence interval (CI) 1.18–1.55; 
p <0.001), type of surgery – one-stage operations (RR 1.13; 95 % CI 1.05–1.22; p = 0.001), the presence of metastases in the lymph nodes 
(RR 0.77; 95 % CI 0.71–0.84; p <0.0001), the number of examined lymph nodes (RR 0.79; 95 % CI 0.72–0.87; p <0.001).
Conclusions. It is advisable to carry out two-stage surgical treatment with the formation of a colostomy at the first stage; the main stage 
of radical intervention should be performed in a specialized hospital.

Key words: rectal cancer, obstructive obstruction, emergency surgery, relapse-free survival
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Введение
Рак прямой кишки (РПК) занимает 2-е место сре-

ди злокачественных опухолей пищеварительного тракта 
и 1-е место среди злокачественных новообразований 
толстой кишки [1]. Диагноз РПК в экстренном кон-
тексте имеет место у 20–40 % больных колоректальным 
раком, причем у 1,2–13,3 % из них – из-за кровотече-
ния, у 5–21 % – из-за перфорации и у 65,7 % – из-за 
кишечной непроходимости [2–5]. Хирургический ме-
тод, являясь основным в лечении РПК, на рубеже 
XXI века столкнулся с серьезной проблемой – отсут-
ствием весомых успехов в улучшении отдаленных ре-
зультатов лечения [6]. Количество рандомизированных 
контролируемых исследований, в которых изучались 
факторы риска и обстоятельства, связанные с экстрен-
ной диагностикой РПК, ограничено, составляя менее 
4 % всех публикаций ведущих хирургических журна-
лов, и имеет тенденцию к снижению с течением вре-
мени. Невзирая на это, были проведены систематиче-
ские обзоры и метаанализы для обобщения результатов 
экстренной хирургии и сравнения результатов различ-
ных хирургических подходов у пациентов, страдающих 
РПК [7–9]. Данные исследования РПК позволили 
экспертам сделать вывод о том, что, несмотря на про-
гресс, достигнутый в скрининге, диагностике и лече-
нии этой распространенной злокачественной патоло-
гии, до 33 % пациентов будут иметь запущенные 
формы РПК, протекающие бессимптомно, в результа-
те чего у части пациентов заболевание проявляется 
впервые в виде осложнений, требующих экстренного 
хирургического вмешательства.

Наиболее частым ургентным осложнением злока-
чественных новообразований толстой кишки, наблю-
дающимся у 20–40 % больных, является острая кишеч-
ная непроходимость [2–5, 10]. Она может развиваться 
во всех возрастных группах, но чаще у пациентов стар-
ше 50 лет.

Несмотря на достижения в хирургических методах 
лечения осложнений РПК, экстренные хирургические 
вмешательства все еще имеют неудовлетворительные 
непосредственные и отдаленные результаты, так 
как послеоперационная летальность и частота разви-
тия несостоятельности анастомоза при данном типе 

вмешательств остаются выше, чем в плановой хирур-
гии [11, 12]. Ряд авторов приводят данные о летально-
сти при экстренной резекции РПК от 5 до 34 % против 
4 % при плановой операции [9, 13, 14]. Основными 
причинами неудовлетворительных послеоперацион-
ных результатов могут быть измененный физический 
статус пациента, опухоль поздней стадии, более низкая 
гистологическая степень дифференцировки и уже име-
ющиеся пораженные регионарные лимфатические 
узлы и / или местно-распространенная форма заболе-
вания. Экстренная помощь этому тяжелому контин-
генту больных остается еще более сложной из-за от-
сутствия информации о диагнозе и точной постановке 
стадии опухоли.

При хирургическом лечении РПК методика вы-
полнения операции имеет огромное значение. Часто-
та развития локорегионарных рецидивов после ради-
кальных резекций в случае лечения РПК варьирует 
от 2,6 до 32 % [15–19].

До настоящего времени проблема лечения РПК, 
осложненного обтурационной кишечной непроходи-
мостью, остается нерешенной и не теряет своей акту-
альности, несмотря на достижения в диагностике зло-
качественных опухолей и повышение эффективности 
апробированных традиционных методов лечения.

Цель настоящего исследования – изучить показа-
тели безрецидивной выживаемости (БРВ) и оценить 
оказавшие наибольшее влияние на них прогностиче-
ские факторы у больных РПК, осложненным обтура-
ционной непроходимостью, перенесших экстренные 
хирургические вмешательства.

материалы и методы
Исследование представляет собой когортный ретро-

спективный анализ с проспективным заполнением 
базы данных. Основано на анализе результатов лече-
ния больных, перенесших экстренные хирургические 
вмешательства по поводу РПК, осложненного обтура-
ционной непроходимостью, в общехирургических стаци-
онарах (ОГБУЗ КБ № 1, ОГБУЗ КБСМП, ОГБУЗ СОКБ) 
и специализированных стационарах (колопроктоло-
гический стационар больницы скорой медицинской 
помощи, отделение абдоминальной онкохирургии 
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еСООКД) г. Смоленска. Перечисленные медицинские 

учреждения сопоставимы, так как являются клиниче-
скими и по мощности – объему деятельности – отно-
сятся к стационарам I категории. Из базы данных 
в проведенное исследование включены сведения 
о больных, перенесших экстренную операцию по по-
воду РПК, осложненного обтурационной непроходи-
мостью, в период с 2001 по 2017 г. (рис. 1). Послеопе-
рационные осложнения оценивали по классификации 
Clavien–Dindo (2004). Послеоперационную леталь-
ность определяли как летальный исход по любой при-
чине, произошедший в течение 30 сут после оператив-
ного вмешательства. Отдаленные результаты лечения 
(БРВ) мониторированы при повторных госпитализа-
циях в эти же стационары, по данным архива онколо-
гического диспансера, канцер-регистра, сведениям 
из онкологического диспансера о контрольном обсле-
довании. За исходное событие в анализе принимали 
дату операции. Завершение исследования подтвержда-
лось датой последнего осмотра (для доживших до 5-лет-
него рубежа) или датой летального исхода (см. рис. 1). 
БРВ анализировали методом Каплана–Мейера, при-
меняли log-rank-тест с целью сопоставления уровней 
выживаемости. БРВ рассматривали от даты включения 
пациента в исследование до даты смерти или прогрес-
сирования заболевания.

Статистическую обработку материалов выполняли 
с помощью средств программного обеспечения Statis-
tica v. 12 (StatSoft Inc., США), SPSS 22. Выявление раз-
личий между непрерывными переменными в 3 группах 
проведено с использованием однофакторного диспер-
сионного анализа ANOVA и критерия Краскела–Уол-
лиса. Для выявления различий остальных признаков 
(выраженных в номинальной шкале) использовали 
критерий χ2 Пирсона. Во всех случаях применяли дву-
сторонние критерии, проверку используемых для об-
работки данных статистических гипотез проводили 
на уровне значимости p ≤0,05. Для оценки взаимосвя-
зи между предикторными переменными и выжива-
емостью использовали регрессионный анализ Кокса. 
Факторы прогноза, показавшие статистическую зна-
чимость при однофакторном анализе, в последующем 
проанализированы в многофакторном регрессионном 
анализе Кокса с пошаговым включением каждого фак-
тора. Уровень статистической значимости (p) для 
включения в многофакторный анализ принят ≤0,05.

результаты
Основные характеристики включенных в исследо-

вание пациентов представлены в табл. 1.
По возрасту, локализации опухоли, общему состо-

янию и степени компенсации кишечной непроходи-
мости, туморассоциированным факторам – стадии 
по классификации TNM, гистологическому типу опу-
холи – группы были сопоставимы. По характеру вы-
полненных оперативных вмешательств, послеопераци-
онным осложнениям, резекционному статусу (R0 / R1), 
количеству исследованных лимфатических узлов были 
выявлены статистически значимые различия.

По характеру выполненных оперативных вмеша-
тельств в группах имелись статистически значимые 
различия (p = 0,011). Наибольшая доля одноэтап-
ных оперативных вмешательств – передней резекции 
прямой кишки – у больных с острой кишечной 
непроходимостью отмечена в общехирургических ста-
ционарах – 77,78 % (91 случай из 117), в специализи-
рованных стационарах – 22,22 % (26 случаев из 117) 
(табл. 2).

Из двухэтапных вмешательств с удалением опухоли 
на 1-м этапе преимущественно выполнялась операция 
Гартмана в специализированных стационарах – 
7 (7,78 %) случаев, в общехирургических стациона-
рах – 82 (92,13 %) случая. Двухэтапные вмешательства 
с формированием колостом на 1-м этапе выполнялись 
в большинстве наблюдений в специализированных 
стационарах – 80 (62,99 %) случаев, в общехирургиче-
ских – 47 (37,01 %) случаев. Из них в общехирурги-
ческих стационарах чаще были сформированы сигмо-
стомы – 44 (83,02 %) случая, в специализированных 
стационарах – трансверзостомы (71 (95,95 %) случай). 
На 2-м этапе в специализированных стационарах пе-
редние резекции проведены в 79 (66,39 %) случаях, 

Рис. 1. Схема включения пациентов в исследование

fig. 1. Scheme of patients’ recruitment

Пациенты, перенесшие экстренные хирургические вмешательства 
по поводу осложненного колоректального рака в период  

2001–2017 гг. (n = 1098)  /  Patients who underwent emergency surgeries  
for complicated colorectal cancer in 2001–2017 (n = 1098)

Исключены пациенты с осложненным раком 
ободочной кишки (n = 677), пациенты 

с симптоматическими операциями (n = 39) 
и пациенты с IV стадией заболевания (n = 49)  / 
 Patients with complicated colon cancer (n = 677), 
patients who underwent symptomatic surgeries  

(n = 39), and patients with stage IV cancer (n = 49) 
were excluded

Пациенты, получившие лечение 
в специализированных  

стационарах (онкологический, 
колопроктологический) (n = 113)  / 

 Patients treated in specialized  
hospitals (oncology, coloproctology)  

(n = 113)

Пациенты, получившие 
лечение 

в общехирургических 
стационарах (n = 220)  / 

 Patients treated in general 
surgery hospitals (n = 220)

Пациенты с раком прямой кишки, осложненным обтурационной 
непроходимостью (n = 333)  /  Patients with rectal cancer complicated  

by intestinal obstruction (n = 333)
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е Таблица 1. Основные характеристики пациентов

Table 1. Main patients’ characteristics

Показатель 
Parameter

Общее число пациентов 
(n = 333) 

Total number of patients  
(n = 333) 

Специализированные 
стационары (n = 113) 

Specialized hospitals  
(n = 113) 

Общехирургические 
стационары (n = 220) 
General surgery hospitals  

(n = 220) 

p

Пол, n (%): 
Gender, n (%):

женский 
female
мужской 
male

168 (50,45)

165 (49,55) 

59 (52,21)

54 (47,79) 

109 (49,55)

111 (50,45) 

0,0645

Возраст, лет, n (%): 
Age, years, n (%):

среднее 
mean
0,95 % доверительный 
интервал 
0.95 % confidence interval
медиана 
median
стандартное отклонение 
standard deviation

75,0

74,4–75,7

75

10,8

74,4

73,3–75,5

75

10,9

75,3

74,5–76,2

76

11,0

0,41

Локализация опухоли 
в прямой кишке, n (%): 
Tumor location in the rectum, 
n (%):

верхнеампулярный отдел 
upper rectum
среднеампулярный отдел 
middle rectum

224 (67,27)

109 (32,73) 

73 (64,60)

40 (35,40) 

151 (68,64)

69 (31,36) 

0,46

Общее состояние, n (%): 
Overall condition, n (%):

средней степени тяжести 
moderate
тяжелое 
severe
крайне тяжелое 
extremely severe

155 (46,55)

161 (48,35)

17 (5,11) 

51 (45,13)

59 (52,21)

3 (2,65) 

104 (47,27)

102 (46,36)

14 (6,36) 

0,27

Стадия по TNM-класси-
фикации злокачественных 
опухолей 7-й редакции, n (%): 
TNM stage (according to the 
7th edition of the TNM staging 
system), n (%):

IIВ
IIIВ
IIIС

85 (25,53)
140 (42,04)
108 (32,43) 

37 (32,74)
44 (38,94)
32 (28,32) 

48 (21,82)
96 (43,64)
76 (34,55) 

0,092

Степень тяжести после-
операционных осложнений 
по классификации 
Clavien–Dindo, n (%): 
Severity of postoperative 
complications (Clavien–Dindo 
grade), n (%):

I
II
IIIа
IIIb

IVa
IVb
V

89 (26,73)
17 (5,11)

66 (19,82)
60 (20,69) (из них 21 случай 

несостоятельности 
анастомоза) 

60 (20.69) (of them 21 cases  
of anastomosis leakage)

22 (6,61)
36 (10,81)
43 (12,92) 

43 (38,05)
6 (5,31)

16 (14,16)
18 (16,97) (1 случай 
несостоятельности 

анастомоза из 19 одноэтап -
ных операций (5,3 %)) 

18 (16.97) (of them 1 case 
of anastomosis leakage out  

of 19 one-stage surgeries (5.3 %))
9 (7,96)

14 (12,39)
7 (6,19) 

46 (20,91)
11 (5,00)

50 (22,73)
42 (22,83) (9 случаев несостоя-

тельности анастомоза из 55 одно-
этапных операций (16,3 %)) 

42 (22.83) (of them 9 cases 
of anastomosis leakage out  

of 55 one-stage surgeries (16.3 %))

13 (5,91)
22 (10,00)
36 (16,36) 

0,0056
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Показатель 
Parameter

Общее число пациентов 
(n = 333) 

Total number of patients  
(n = 333) 

Специализированные 
стационары (n = 113) 

Specialized hospitals  
(n = 113) 

Общехирургические 
стационары (n = 220) 
General surgery hospitals  

(n = 220) 

p

Резекционный статус, n (%): 
Resection status, n (%):

R0
R1 (дистальная линия 
резекции) 
R1 (distal resection line)
CRM+

294 (88,29)
20 (6,01)

19 (5,70) 

112 (99,12)
0

1 (0,88) 

182 (82,73)
20 (9,09)

18 (8,18) 

<0,0001

Количество исследованных 
лимфатических узлов, n (%): 
Number of lymph nodes 
examined, n (%):

0–3
4–7
8–11
≥12

66 (19,82)
40 (12,01)
15 (4,50)

212 (63,67) 

0
0

7 (6,19)
106 (93,81) 

66 (30,00)
40 (18,18)

8 (3,64)
106 (48,18) 

<0,0001

Гистологический тип опухоли, 
n (%): 
Histological tumor type, n (%):

аденокарцинома G
1
 

G
1
 adenocarcinoma

аденокарцинома G
2
 

G
2
 adenocarcinoma

аденокарцинома G
3
 

G
3
 adenocarcinoma

слизистая аденокарцинома 
mucinous adenocarcinoma
недифференцированный 
undifferentiated

39 (11,71)

242 (72,67)

25 (7,51)

23 (6,91)

4 (1,20) 

18 (15,93)

80 (70,80)

8 (7,08)

6 (5,31)

1 (0,88) 

21 (9,55)

162 (73,64)

17 (7,73)

17 (7,73)

3 (1,36) 

0,48

Окончание табл. 1

End of table 1

Таблица 2. Типы выполненных оперативных вмешательств, n (%)

Table 2. Types of surgeries performed, n (%)

Тип операции 
Type of surgery

Общее число 
пациентов (n = 333) 
Total number of patients  

(n = 333) 

Специализированные 
стационары (n = 113) 

Specialized hospitals  
(n = 113) 

Общехирургические 
стационары (n = 220) 

General surgery  
hospitals (n = 220) 

p

Одноэтапные оперативные вмешательства: 
передняя резекция прямой кишки 
One-stage surgeries: anterior rectal resection

117 (100) 26 (22,22) 91 (77,78) 0,011

Двухэтапные оперативные вмешательства с удале-
нием опухоли на первом этапе: операция Гартмана 
Two-stage surgeries with tumor removal on the first 
stage: Hartmann’s procedure

89 (100) 7 (7,78) 82 (92,13) 0,001

Двухэтапные оперативные вмешательства
с удалением опухоли на 2-м этапе 
Two-stage surgeries with tumor removal on the second stage
Первый этап: 
First stage:

сигмостома 
sigmoid colostomy
трансверзостома 
transverse colostomy

Второй этап: 
Second stage:

передняя резекция прямой кишки 
anterior rectal resection
брюшно-анальная резекция 
abdominoanal resection

127 (100)

53 (100)

74 (100)

127 (100)

119 (100)

8 (100) 

80 (62,99)

9 (16,98)

71 (95,95)

84 (66,14)

79 (66,39)

5 (62,50) 

47 (37,01)

44 (83,02)

3 (4,05)

43 (33,86)

40 (33,61)

3 (37,50) 

0,021
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ализированных стационарах выполнялась тотальная 
или частичная (в зависимости от локализации опухоли) 
мезоректумэктомия. Большинство пациентов, у кото-
рых на 1-м этапе была сформирована колостома в об-
щехирургических стационарах (43 из 47), поступали для 
2-го этапа в общехирургические стационары, по месту 
выполнения первой операции, где на 2-м этапе выпол-
нялись следующие резекционные вмешательства: пе-
редняя резекция – в 40 (33,61 %) случаях, брюшно-
анальная резекция – в 3 (37,50 %) случаях. В 4 (8,5 %) 
наблюдениях 2-й этап был выполнен в специализиро-
ванных стационарах.

По наличию тяжелых послеоперационных ослож-
нений наблюдались статически значимые различия 
между группами (см. табл. 1). Согласно классифика-
ции Clavien–Dindo послеоперационные осложнения 
III–IV степени тяжести чаще встречались у пациентов, 
перенесших экстренные хирургические вмешательст-
ва по поводу осложненного РПК в общехирургических 
стационарах (p = 0,0056). Осложнения IIIb степени 
в специализированных стационарах зафиксированы 
в 18 (16,97 %) случаях, из них несостоятельность ана-
стомоза отмечена в 1 (5,3 %) случае. В общехирурги-
ческих стационарах осложнения IIIb степени состави-
ли 42 (22,83 %) случая, из них несостоятельность 
анастомоза имела место в 9 (16,3 %) случаях. После-
операционная летальность в специализированных ста-
ционарах составила 6,19 % (n = 7), в общехирургиче-
ских – 16,36 % (n = 36). Причинами летальных исходов 
в большинстве наблюдений у пациентов, проопериро-
ванных в общехирургических стационарах, были раз-
литой перитонит, развившийся на фоне несостоятельно-
сти анастомоза, полиорганная недостаточность, сепсис. 
Кроме того, в ряде случаев причиной была полисег-
ментарная пневмония у тяжелых ослабленных больных, 
а также сердечно-сосудистая недостаточность на фоне 
инфаркта миокарда в послеоперационном периоде. 
Данные случаи были исключены из дальнейшего на-
блюдения.

По количеству исследованных лимфатических 
 узлов и выполнению R0-резекций наблюдались ста-
тистически значимые различия между группами 
(p <0,0001 и <0,0001 соответственно) (см. табл. 1).

Необходимо отметить, что пациенты, у которых 
на 1-м этапе были сформированы колостомы в специ-
ализированных стационарах, при наличии показаний 
получили неоадъювантное лечение (71 из 113); 1 паци-
енту, у которого был зафиксирован опухолевый рост 
по циркулярной линии резекции, была назначена адъ-
ювантная терапия. Кроме того, еще 34 из 113 больных 
имели показания для проведения адъювантного лече-
ния, которое и было выполнено.

Часть пациентов, у которых на 1-м этапе была 
сформирована колостома в общехирургических стаци-
онарах (18,63 %; 41 из 220), также получили неоадъю-

вантное лечение. Из 220 пациентов, прооперирован-
ных в общехирургических стационарах, перенесших 
одно этапные операции и операции Гартмана, 173 
имели показания для адъювантного лечения, но толь-
ко 137 (62,27 %) получили его. Диапазон наблюдения 
составил от 0 до 60 мес.

Трехлетняя БРВ в общехирургических стационарах 
при IIВ стадии составила 40,5 %, 5-летняя БРВ – 18,3 %, 
медиана выживаемости – 32 мес. Трехлетняя БРВ 
в специализированных стационарах при IIВ стадии 
составила 69,5 %, 5-летняя БРВ – 45,8 %, медиана вы-
живаемости – 52 мес (p = 0,039 и 0,015 соответственно). 
Статистически значимые различия по 5-летней БРВ 
представлены на рис. 2.

Трехлетняя БРВ в общехирургических стационарах 
при IIIВ стадии составила 30,7 %, 5-летняя БРВ – 
16,4 %, медиана выживаемости – 21,2 мес. Трехлетняя 
БРВ в специализированных стационарах при IIIВ ста-
дии составила 56,8 %, 5-летняя БРВ – 31,5 %, медиана 
выживаемости – 45,3 мес (p = 0,028 и 0,011 соответст-
венно). Статистически значимые различия по 5-летней 
выживаемости представлены на рис. 3. Многофактор-
ным анализом было подтверждено влияние следующих 
факторов на показатели 5-летней БРВ: специализация 
стационара (отношение рисков (ОР) 1,35; 95 % дове-
рительный интервал (ДИ) 1,18–1,55; p <0,001), тип 
хирургического вмешательства – одноэтапные опера-
ции (ОР 1,13; 95 % ДИ 1,05–1,22; p = 0,001), опухоле-
вый рост по длине кишки более 4 см (ОР 1,69; 95 % ДИ 
1,49–1,92; p <0,001), послеоперационные осложнения 
IIIb степени тяжести по классификации Clavien–
Dindo (ОР 1,2; 95 % ДИ 1,13–1,28; р <0,0001), наличие 
метастазов в лимфатических узлах (ОР 0,77; 95 % ДИ 
0,71–0,84; p <0,0001), количество исследованных 

Рис. 2. Пятилетняя безрецидивная выживаемость пациентов, пере-
несших экстренные хирургические вмешательства по поводу рака пря-
мой кишки IIВ стадии, осложненного обтурационной непроходимостью

fig. 2. Five-year relapse-free survival of patients undergoing emergency 
surgery for rectal cancer stage IIB complicated obstruction

  Специализированные стационары  /  Specialized hospitals
  Общехирургические стационары  /  General surgical hospitals

Log-rank-test p = 0,015
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лимфатических узлов (ОР 0,79; 95 % ДИ 0,72–0,87; 
p <0,001), возраст старше 74 лет (ОР 1,50; 95 % ДИ 
1,35–1,67; p <0,001).

обсуждение
Согласно проведенному анализу основными про-

гностическими факторами, оказавшими влияние 
на БРВ, были специализация стационара, вид выпол-
ненного оперативного вмешательства – одноэтапные 
операции, количество исследованных лимфатических 
узлов и наличие в них метастазов. Показатели 3- и 5-лет-
ней БРВ были выше у пациентов, перенесших экстрен-
ные хирургические вмешательства по поводу РПК, 
осложненного обтурационной непроходимостью, 
в специализированных стационарах (онкологическом, 
колопроктологическом) по сравнению с общехирур-
гическими (p = 0,028 и 0,011 соответственно). Паци-
енты, подвергшиеся экстренным хирургическим вме-
шательствам в специализированных стационарах, 
имели отдаленные результаты, близкие к показателям 
плановой хирургии [2, 3, 10, 20].

Данное исследование имеет ограничения: несмо-
тря на предполагаемый сбор данных, пациенты были 
включены в исследование в период, в течение которо-
го развивалась хирургия РПК в Российской Федера-
ции. В исследуемом регионе методика тотальной мезо-
ректумэктомии стала обязательно применяться с 2011 г. 
Однако для изучения влияния этого изменения пере-
менная «оперативное вмешательство с тотальной ме-
зоректумэктомией до и после 2011 г.» была включена 
в одно- и многофакторный анализы. Было обнаруже-
но, что 2 периода хирургических вмешательств суще-
ственно не влияют на частоту рецидивов в данном 
исследовании. Кроме того, чтобы предоставить кон-

кретную информацию в зависимости от вида специали-
зации стационара, пациенты были разделены на 2 груп-
пы: оперированные в специализированных стационарах 
(онкологическом, колопроктологическом) и в обще-
хирургических стационарах.

Наличие послеоперационных осложнений III–
IV степени тяжести по классификации Clavien–Dindo 
является причиной задержки применения адъювант-
ной химиотерапии или противопоказанием к ней. 
Учитывая высокую частоту данного вида осложнений 
у пациентов, перенесших экстренные хирургические 
вмешательства в общехирургических стационарах 
(22,83 %, из них доля случаев несостоятельности ана-
стомоза составила 16,3 %), по сравнению со специа-
лизированными стационарами (p = 0,0056), адъювант-
ное лечение у большинства пациентов, перенесших 
экстренные оперативные вмешательства в общехирур-
гических стационарах, не было проведено. Отмечается 
высокая частота развития несостоятельности анасто-
моза в общехирургических стационарах по сравнению 
со специализированными стационарами, что подтвер-
ждается данными других исследований, продемон-
стрировавшими, что выполнение данных операций 
хирургами, имеющими специализацию в колоректаль-
ной хирургии, уменьшает частоту тяжелых послеопе-
рационных осложнений, в том числе и несостоятель-
ности анастомоза, а также послеоперационную 
летальность [4, 10, 21, 22].

Обращает на себя внимание факт выполнения 
большого количества одноэтапных оперативных вме-
шательств с формированием анастомоза, а также опе-
раций Гартмана в общехирургических стационарах 
по сравнению со специализированными, что также 
могло повлиять на показатели БРВ. Во многих иссле-
дованиях сообщается о более высокой частоте реци-
дивов у пациентов, перенесших экстренную операцию 
с формированием анастомоза на 1-м этапе (19,0–
45,2 %) [14, 23, 24]. Кроме того, при проведении этап-
ных оперативных вмешательств в общехирургических 
стационарах выполнено большее количество сигмо-
стом (у 44 пациентов из 47), а не трансверзостом, хотя 
известно, что тип формируемой колостомы во время 
1-й операции очень важен для снижения риска ослож-
нений во время 2-го, основного, этапа хирургического 
вмешательства. Особенно это имеет значение для по-
жилых пациентов, у которых риск развития послеопе-
рационных осложнений должен быть сведен к мини-
муму [10, 14, 22].

Потенциальным фактором риска рецидива у паци-
ентов с данной патологией является количество иссле-
дованных лимфатических узлов [25].

Данные многих авторов свидетельствуют о том, 
что при экстренных хирургических вмешательствах, 
когда удаление опухоли осуществляется на 1-м этапе, 
количество удаленных лимфатических узлов бывает 
значимо меньше, чем при плановых операциях [26]. 

Рис. 3. Пятилетняя безрецидивная выживаемость пациентов, пере-
несших экстренные хирургические вмешательства по поводу рака прямой 
кишки IIIВ стадии, осложненного обтурационной непроходимостью

fig. 3. Five-year relapse-free survival of patients undergoing emergency 
surgery for rectal cancer stage IIIB complicated obstruction

  Специализированные стационары  /  Specialized hospitals
  Общехирургические стационары  /  General surgical hospitals

Log-rank-test p = 0,02
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е Тем не менее в других исследованиях сообщается о том, 

что качество лимфаденэктомии при экстренных опе-
рациях не отличается от такового при операциях, вы-
полненных в плановом порядке [10, 27]. Согласно 
данным проведенного исследования имеются сущест-
венные различия в количестве удаленных лимфатиче-
ских узлов за счет значительного количества одноэтап-
ных резекционных вмешательств, выполненных 
в общехирургических стационарах, где не менее 12 лим-
фатических узлов было удалено в 43,87 % случаев.

Некоторые исследования изучали влияние нали-
чия специализации в колоректальной хирургии на по-
казатели выживаемости у пациентов, перенесших экс-
тренные хирургические вмешательства, и наблюдали 
явную закономерность в улучшении показателей вы-
живаемости [22, 28–30]. Данное исследование четко 

демонстрирует влияние специализации стационара 
на показатели 3- и 5-летней БРВ.

Выводы
В ходе настоящего исследования установлено, что 

основными факторами, существенно повлияв шими 
на 5-летнюю БРВ, оказались специализация стацио-
нара – общехирургический стационар, вид выполнен-
ного оперативного вмешательства, удаление опухоли 
на 1-м этапе, количество исследованных лимфатических 
узлов и наличие в них метастазов. В свете полученных 
результатов целесообразно проводить двухэтапное 
оперативное лечение с формированием на 1-м этапе 
колостомы, и основной этап радикального вмешатель-
ства должен быть выполнен в специализированном 
стационаре (онкологическом, колопроктологическом).
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