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Цель исследования  – изучение факторов, влияющих на  летальность пациентов, перенесших экстренные 
хирургические вмешательства по поводу осложненного колоректального рака.
Материалы и методы. Ретроспективно изучены результаты лечения 112 пациентов, перенесших экстренные 
хирургические вмешательства по поводу осложненного колоректального рака в 3 клинических больницах  
г. Смоленска за период 2014–2019 гг. В исследование включены больные, перенесшие экстренные резекци‑
онные вмешательства по поводу кишечной непроходимости или перфорации опухоли, состояние которых 
оценивалось как среднетяжелое или тяжелое, соответствующие ASA II, III. Изучены клинические, лаборатор‑
ные и туморассоциированные факторы, влияющие на послеоперационную летальность.
Результаты. Пол не оказывал статистически значимого влияния на послеоперационную летальность (p = 0,69). 
Средний возраст пациентов всей исследуемой когорты составил 65 (43–86) лет. Возраст не оказывал стати‑
стически значимого влияния на послеоперационную летальность, так как и среди умерших пациентов (n = 19), 
и среди выживших (n = 93) преобладали лица старше 60 лет (p = 0,46). Локализация опухоли не оказала ста‑
тистически значимого влияния на послеоперационную летальность (p = 0,27). Из 19 больных с летальным 
исходом у 5 причиной смерти стала тромбоэмболия легочной артерии, у данных пациентов наблюдалось 
повышение уровня D‑димера, различия с выжившими имеют статистически значимый характер (p = 0,014). 
Наименьшая летальность наблюдалась после перенесенных двухэтапных оперативных вмешательств с уда‑
лением опухоли на 2‑м этапе по сравнению с другими видами операций (p = 0,041). С использованием мно‑
гофакторной логистической регрессии установлены факторы с независимым влиянием на риск летального 
исхода: перфорация опухоли (отношение шансов (ОШ) 2,8; 95 % доверительный интервал (ДИ) 1,2–7,6; р = 0,003), 
тяжелая степень коморбидности (ОШ 1,6; 95 % ДИ 1,7–8,2; р = 0,02), уровень D‑димера выше 510,1 ± 10,2 нг / л 
(ОШ 1,5; 95 % ДИ 1,3–4,5; р = 0,01), тип выполненной операции – резекционные вмешательства с формирова‑
нием первичного анастомоза и двухэтапные оперативные вмешательства с удалением опухоли на 1‑м этапе 
(ОШ 1,2; 95 % ДИ 1,1–6,3; р = 0,04).
Выводы. На уровень послеоперационной летальности наибольшее влияние оказывали перфорация опухоли, 
наличие заболеваний сердечно‑сосудистой системы в сочетании с заболеваниями других систем, повышен‑
ный уровень D‑димера в предоперационном периоде, выполнение резекционных вмешательств с формиро‑
ванием первичного анастомоза и двухэтапных оперативных вмешательств с удалением опухоли на 1‑м этапе.
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послеоперационная летальность
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Objective: to analyze factors affecting the mortality of patients who have undergone emergency surgeries for 
complicated colorectal cancer.
Materials and methods. In this retrospective study, we evaluated treatment outcomes of 112 patients who underwent 
surgeries for complicated colorectal cancer in 3 clinical hospitals of Smolensk between 2014 and 2019. We included patients 
with moderate or severe disease (ASA II or III) who have undergone emergency resections for intestinal obstruction or 
tumor perforation. We assessed clinical, laboratory, and tumor‑associated factors affecting postoperative mortality.
Results. Patients’ gender had no significant impact on postoperative mortality (p = 0.69). Mean age of study partic‑
ipants was 65 years (range: 43–86 years). Age also did not affect postoperative mortality; most of the patients both 
among those died (n = 19) and survived (n = 93) were older than 60 years (p = 0.46). We observed no significant 
correlation between tumor location and postoperative mortality (p = 0.27). Of 19 patients with lethal outcomes, five 
died due to pulmonary embolism. They have elevated level of D‑dimer, which was significantly higher than that in 
survivors (p = 0.014). The lowest mortality was observed in patients who have undergone two‑stage surgeries with 
tumor removed at the second stage compared to patients operated on using other techniques (p = 0.041). Using 
multivariate logistic regression, we identified independent factors that affected mortality. They included: tumor 
perforation (odds ratio (OR) 2.8; 95 % confidence interval (CI) 1.2–7.6; p = 0.003), severe comorbidity (OR 1.6; 95 % CI 
1.7–8.2; p = 0.02), D‑dimer level >510.1 ± 10.2 ng / L (OR 1.5; 95 % CI 1.3–4.5; p = 0.01), type of surgery, namely re‑
sections with primary anastomosis formation and two‑stage surgeries with tumor removal at the first stage (OR 1.2; 
95 % CI 1.1–6.3; p = 0.04).
Conclusions. Tumor perforation, cardiovascular disease in combination with other comorbidities, type of surgery 
(resections with primary anastomosis formation and two‑stage surgeries with tumor removal at the first stage), and 
elevated preoperative level of D‑dimer had the most significant impact on postoperative mortality.

Key words: emergency surgery, colorectal cancer, intestinal obstruction, perforation, postoperative mortality
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Колоректальный рак (КРР) устойчиво удерживает 
3-е место в структуре онкологической заболеваемости 
у мужчин и 2-е место у женщин [1]. Несмотря на то, что 
плановая хирургическая операция является «золотым 
стандартом» в лечении КРР, до 30 % пациентов госпита-
лизируются с осложненным течением заболевания и ну-
ждаются в экстренной хирургической помощи [2–4].

Кишечная непроходимость, перфорация и крово-
течение – самые опасные осложнения, требующие 
экстренного хирургического вмешательства [5–7].

У пациентов, которым КРР диагностирован на позд-
них стадиях, часто наблюдаются слабость, похудение, 
анемия и боли в животе. Данные симптомы зависят от 
стадии опухоли и ее локализации [8]. При опухолях 
правой половины толстой кишки характерна анемия, 
в то время как опухоли левой половины толстой киш-
ки чаще вызывают боль в животе, ректальное крово-
течение и непроходимость [9].

Осложненный КРР может сопровождаться разви-
тием метаболического синдрома, сердечно-сосудис тых, 
инфекционных или респираторных заболеваний. Эти 
условия существенно увеличивают летальность [10].

Цель данного исследования – изучение факторов, 
влияющих на летальность пациентов, перенесших экс-
тренные хирургические вмешательства по поводу 
осложненного КРР.

Материалы и методы
В когортное ретроспективное исследование вклю-

чены 112 пациентов, перенесших экстренные хирур-

гические вмешательства по поводу осложненного КРР 
в 3 клинических больницах г. Смоленска за период 
2014–2019 гг.

Критерии включения: пациенты, перенесшие экс-
тренные резекционные вмешательства по поводу ки-
шечной непроходимости или перфорации опухоли, 
состояние которых перед операцией оценивалось 
как средней степени тяжести или тяжелое, соответст-
вующие ASA II, III.

Не включены в исследование: пациенты с ургент-
ными осложнениями, такими как кровотечение, пе-
рифокальное воспаление, сочетанные осложнения; 
пациенты с гистологическим типом опухоли «лимфо-
ма», «карциноидная опухоль»; пациенты с IV стадией 
заболевания; пациенты, которым выполнены симпто-
матические операции; пациенты, состояние которых 
перед операцией оценивалось как крайне тяжелое, 
соответствующие ASA IV, V.

Изучены факторы, влияющие на послеоперацион-
ную летальность: пол, возраст, характер ургентного 
осложнения, коморбидность, лабораторные показате-
ли (общеклинический анализ крови – количество лей-
коцитов, биохимический анализ крови – показатель 
креатинина, уровень D-димера), локализация опухо-
ли, тип выполненного экстренного оперативного вме-
шательства, туморассоциированные факторы: степень 
дифференцировки аденокарциномы, патологические 
стадии T и N, размер опухоли по длине кишки (до 4 см, 
4–7 см, более 7 см), характер выполненного резекци-
онного вмешательства (R0 / R1).

mailto:shaeva30@mail.ru
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по результатам анализа историй болезни, протоколов 
операций, реанимационных карт, протоколов вскры-
тий, результатов гистологического исследования 
опухоли. Послеоперационную летальность оцени-
вали как летальный исход от любой причины, про-
изошедший в течение 30 сут после оперативного вме-
шательства. Определение концентрации Д-димера 
прово дили на коагулометре с оптическим способом 
регистрации.

Исследование одобрено этическим комитетом 
ФГБОУ ВО «Смоленский государственный меди-
цинский университет» Минздрава России (протокол 
№ 1 от 20.05.2020).

Статистическую обработку материалов выполняли 
с помощью средств программного обеспечения Statis-
tica 12. Для выявления различий между непрерывными 
переменными использовали однофакторный диспер-

сионный анализ Anova и критерий Краскела–Уоллиса. 
Для выявления различий остальных признаков (выра-
женных в номинальной шкале), а также для опреде-
ления связи между летальностью и категориальными 
переменными использовали критерий χ2 Пирсона. 
Уровень значимости был принят ≤0,05.

С целью выявления независимых прогностических 
факторов, оказывающих влияние на послеоперацион-
ную летальность, применена многофакторная логи-
стическая регрессия для определения предикторов, 
влияющих на бинарный исход. Результаты продемон-
стрированы отношением шансов (ОШ) и 95 % дове-
рительным интервалом (ДИ).

Результаты
Основные клинические факторы, которые могли 

оказывать влияние на послеоперационную леталь-
ность, представлены в табл. 1.

Таблица 1. Исследованные клинические факторы

Table 1. Clinical factors analyzed

Фактор 
Factor

Общее число пациентов 
(n = 112) 

All patients (n = 112) 

Умершие пациенты 
(n = 19) 

Patients died (n = 19) 

Выжившие пациенты 
(n = 93) 

Patients survived (n = 93) 
p

Пол, n (%): 
Gender, n (%):

женщины 
female
мужчины 
male

62 (55,4)

50 (44,6) 

10 (52,6)

9 (47,4) 

52 (55,9)

41 (44,1) 

0,69

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

<60
≥60

38 (33,9)
74 (66,1) 

7 (36,8)
12 (63,2) 

31 (33,3)
62 (67,7) 

0,46

Локализация опухоли по МКБ-10, n (%): 
Tumor location according to ICD-10, n (%):

С-18
С-19
С-20

39 (34,8)
48 (42,9)
25 (22,3) 

6 (31,6)
9 (47,4)
4 (21,0) 

33 (35,5)
39 (41,9)
21 (22,6) 

0,27

Вид ургентного осложнения, n (%): 
Type of urgent complication, n (%):

острая кишечная непроходимость 
acute intestinal obstruction
перфорация 
perforation

81 (72,3)

31 (27,7) 

5 (26,3)

14 (73,7) 

76 (81,7)

17 (18,3) 

0,001

Коморбидность, n (%): 
Comorbidity, n (%):

общее число пациентов с сопутствующими заболе-
ваниями: 
total number of patients with comorbidities:
•  заболевания сердечно-сосудистой системы 

cardiovascular diseases
•  заболевания сердечно-сосудистой системы  в со-

четании с заболеваниями других систем 
cardiovascular diseases plus other diseases

•  заболевания дыхательной системы 
respiratory diseases

•  сахарный диабет 
diabetes mellitus

общее число пациентов без сопутствующей 
патологии 
total number of patients without comorbidities

78 (69,6)

22 (28,2)

35 (44,9)

12 (15,4)

9 (11,5)

34 (30,4) 

18 (94,7)

5 (27,8)

8 (44,4)

3 (16,7)

2 (11,1)

1 (5,3) 

60 (64,5)

17 (28,3)

27 (45,0)

9 (15,0)

7 (11,7)

33 (35,5) 

0,02
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Таблица 2. Исследованные лабораторные факторы

Table 2. Laboratory parameters analyzed

Фактор 
Factor

Умершие пациенты (n = 19) 
Patients died (n = 19) 

Выжившие пациенты (n = 93) 
Patients survived (n = 93) 

p

Количество лейкоцитов в периферической крови в пред-
операционном периоде, среднее, ×109 / л 
Mean preoperative white blood cell count in peripheral blood, 
cells ×109 / L

17,3 ± 1,2 12,1 ± 0,6 0,063

Уровень креатинина в крови, среднее, мкмоль / л 
Mean serum creatinine level, µmol / L

91,43 ± 2,6 88,3 ± 1,4 0,079

Уровень D-димера, среднее, нг / л 
Mean D-dimer level, ng / L

891,0 ± 52,8 418,2 ± 11,3 0,014

Представленные данные исследования свидетель-
ствуют о том, что пол не оказывал статистически зна-
чимого влияния на послеоперационную летальность 
(p = 0,69). Средний возраст пациентов всей когорты 
составил 65 (43–86) лет. Возраст не оказывал статисти-
чески значимого влияния на послеоперационную ле-
тальность, так как и среди умерших пациентов (n = 19), 
и среди выживших (n = 93) преобладали лица старше 
60 лет (p = 0,46).

По локализации опухоли в 2 сравниваемых груп-
пах преобладали опухоли с локализацией в ободочной 
кишке и ректосигмоидном отделе, данный фактор 
не оказал статистически значимого влияния на после-
операционную летальность (p = 0,27).

Вид ургентного осложнения оказал существенное 
статистически значимое влияние на послеоперацион-
ную летальность (p = 0,001). Так, среди умерших пре-
обладали пациенты с перфорацией опухоли (73,7 %; 
n = 14).

По коморбидности преобладали пациенты с забо-
леваниями сердечно-сосудистой системы в сочетании 
с заболеваниями других систем, данный фактор оказал 
существенное влияние на послеоперационную леталь-
ность (p = 0,02).

В проведенном исследовании у пациентов с ле-
тальным исходом наблюдался более выраженный лей-
коцитоз при поступлении (табл. 2), однако статисти-
чески значимой разницы не получено (p = 0,63), 
показатели креатинина в крови также не оказали ста-
тистически значимого влияния на послеоперацион-
ную летальность (p = 0,079). Из 19 больных с летальным 
исходом у 5 причиной смерти стала тромбоэмболия 
легочной артерии, у данных пациентов наблюдалось 
повышение уровня D-димера, различия с выжившими 
имеют статистически значимый характер (p = 0,014).

Наименьшая летальность наблюдалась после пе-
ренесенных двухэтапных оперативных вмешательств 
с удалением опухоли на 2-м этапе (10,6 %; n = 2) 
по сравнению с двухэтапными оперативными вмеша-
тельствами с удалением опухоли на 1-м этапе (42,1 %; 
n = 8) и резекционными вмешательствами с формирова-

нием первичного анастомоза (47,3 %; n = 9) (p = 0,041) 
(табл. 3).

Дифференцировка опухоли не оказывала статисти-
чески значимого влияния на послеоперационную ле-
тальность (p = 0,073). В данном исследовании среди 
пациентов с осложненным КРР зафиксированы пато-
логические стадии T pT3 и pT4. Среди умерших паци-
ентов число случаев pT3 составило 8 (42,1 %), число 
случаев pT4 – 11 (57,9 %); среди выживших пациентов 
число случаев pT3 составило 36 (38,7 %), число случаев 
pT4 – 57 (61,3 %) (p = 0,19). Патологическая стадия N 
не оказала статистически значимого влияния на по-
слеоперационную летальность (p = 0,09). При иссле-
довании опухолевого роста по длине кишки как среди 
умерших пациентов, так и среди выживших отмечен 
опухолевый рост в пределах 4–7 см (73,7 и 67,8 % со-
ответственно, p = 0,21). Такой фактор, как резекцион-
ный статус, не оказал статистически значимого вли-
яния на послеоперационную летальность.

Критерии со статистически значимой достоверно-
стью влияния на послеоперационную летальность бы-
ли включены в многофакторную логистическую ре-
грессию.

По итогам выполненного многофакторного ана-
лиза установлено независимое влияние на риск разви-
тия летального исхода следующих факторов: вид ур-
гентного осложнения – перфорация опухоли (ОШ 2,8; 
95 % ДИ 1,2–7,6; р = 0,003), тяжелая степень комор-
бидности (заболевания сердечно-сосудистой системы 
в сочетании с заболеваниями других систем) (ОШ 1,6; 
95 % ДИ 1,7–8,2; р = 0,02), уровень D-димера выше 
510,1 ± 10,2 нг / л (ОШ 1,5; 95 % ДИ 1,3–4,5; р = 0,01), 
тип выполненной операции – резекционные вмеша-
тельства с формированием первичного анастомоза 
и двухэтапные оперативные вмешательства с удалением 
опухоли на 1-м этапе (ОШ 1,2; 95 % ДИ 1,1–6,3; р = 0,04).

Обсуждение
Проведенное исследование свидетельствует о вы-

соком уровне летальности при экстренной хирургии 
осложненного КРР.
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По данным ранее выполненных исследований, 
послеоперационная летальность после экстренных 
операций, проведенных по поводу обструкции и пер-
форации КРР, составляет 7,0–31,3 % [11–17]. В про-
веденном нами исследовании послеоперационная 
летальность составила 17,0 %. В работе Y. Yilmaz и со-
авт. данный показатель при перфорации КРР соста-
вил 31,3 % [17]. Эти различия могут быть связаны 
с разлитым перитонитом, сепсисом, полиорганной 
недостаточностью, которые развиваются на фоне 
перфорации.

В проведенном нами исследовании не подтвер-
ждено влияние пола на послеоперационную леталь-

ность при экстренной хирургии КРР. Однако сущест-
вуют исследования, где указывалось, что летальность 
в послеоперационном периоде была выше у женщин 
после перенесенной экстренной хирургии КРР [18].

Средний возраст пациентов всей исследуемой 
 когорты в нашем исследовании составил 65 лет, стати-
стически значимого влияния возраста на послеопе-
рационную летальность не получено, так как боль-
шинство пациентов как среди умерших, так и среди 
выживших были старше 60 лет (63,2 и 67,7 % соответ-
ственно, p = 0,46). В других исследованиях [19, 20] 
описано, что возраст оказывал влияние на послеопе-
рационную летальность.

Таблица 3. Тип оперативного вмешательства и исследованные туморассоциированные факторы

Table 3. Type of surgery and tumor-associated factors analyzed

Фактор 
Factor

Общее число паци-
ентов (n = 112) 

All patients (n = 112) 

Умершие 
пациенты (n = 19) 
Patients died (n = 19) 

Выжившие 
пациенты (n = 93) 

Patients survived (n = 93) 
p

Тип операции, n (%): 
Type of surgery, n (%):

резекционные вмешательства с формированием первич-
ного анастомоза 
resections with primary anastomosis formation
двухэтапные оперативные вмешательства с удалением 
опухоли на 1-м этапе 
two-stage surgeries with tumor removal at the first stage
двухэтапные оперативные вмешательства с удалением 
опухоли на 2-м этапе 
two-stage surgeries with tumor removal at the second stage

32 (28,6)

49 (43,8)

31 (27,6) 

9 (47,3)

8 (42,1)

2 (10,6) 

23 (24,7)

41 (44,1)

29 (31,2) 

0,041

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

аденокарцинома G
1
 

G
1
 adenocarcinoma

G
2

G
3

слизистая аденокарцинома 
mucinous adenocarcinoma
перстневидноклеточный 
signet ring cell carcinoma
недифференцированный 
undifferentiated carcinoma

16 (14,3)

39 (34,8)
24 (21,4)
18 (16,1)

6 (5,4)

9 (8,0) 

3 (15,8)

4 (21,1)
5 (26,3)
4 (21,1)

1 (5,3)

2 (10,4) 

13 (14,0)

35 (37,6)
19 (20,4)
14 (15,1)

5 (5,4)

7 (7,5) 

0,073

Патологическая стадия T, n (%): 
T stage, n (%):

pT3
pT4

44 (39,3)
68 (60,7) 

8 (42,1)
11 (57,9) 

36 (38,7)
57 (61,3) 

0,19

Патологическая стадия N, n (%): 
N stage, n (%):

pN0
pN1
pN2

21 (18,8)
48 (42,9)
43 (38,4) 

6 (31,6)
7 (36,8)
6 (31,6) 

15 (16,1)
41 (44,1)
37 (39,8) 

0,09

Опухолевый рост по длине кишки, см, n (%): 
Tumor growth along the length of the intestine, cm, n (%):

<4
4–7
>7

18 (16,1)
77 (68,7)
17 (15,2) 

3 (15,8)
14 (73,7)
2 (10,5) 

15 (16,1)
63 (67,8)
15 (16,1) 

0,21

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

R0
R1
CMR+

103 (92,0)
5 (4,5)
4 (3,5) 

16 (84,2)
2 (10,5)
1 (5,3) 

87 (93,6)
3 (3,2)
3 (3,2) 

0,081
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влияние на послеоперационную летальность. Так, сре-
ди умерших преобладали пациенты с заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы в сочетании с заболева-
ниями других систем, что подтверждено и другими 
исследованиями [18, 20].

В нашем исследовании послеоперационная ле-
тальность была выше у пациентов с выраженным лей-
коцитозом периферической крови (среднее количество 
лейкоцитов 17,3 ± 1,2 × 109 / л) по сравнению с выжив-
шими (среднее количество 12,1 ± 0,6 × 109 / л), однако 
без статистической значимости (p = 0,063). Кроме то-
го, не было установлено статистически значимого вли-
яния уровня креатинина в предоперационном периоде 
(p = 0,079). Уровень D-димера коррелировал с после-
операционной летальностью. Так, данный показатель 
статистически значимо был выше у умерших пациентов, 
особенно когда причиной летального исхода была 
тромбоэмболия легочной артерии (p = 0,014). Как и дру-
гие авторы [21], мы полагаем, что не стоит определять 
вероятность послеоперационного исхода только по ла-
бораторным показателям, таким как показатель лей-
коцитоза и уровень креатинина в предоперационном 
периоде.

При анализе взаимосвязи послеоперационной ле-
тальности и типа выполненного хирургического вме-
шательства было выявлено, что летальность выше по-
сле резекционных вмешательств с формированием 
первичного анастомоза (47,3 %) и двухэтапных опера-
тивных вмешательств с удалением опухоли на 1-м этапе 
(42,1 %) по сравнению с двухэтапными оперативными 
вмешательствами с удалением опухоли на 2-м этапе 

(10,6 %) (p = 0,041). Формирование стомы на 1-м эта-
пе более предпочтительно для пациентов в тяжелом 
состоянии [22].

Как подтверждают проведенные исследования 
[23], в подавляющем большинстве наблюдений экс-
тренная операция, выполняемая по поводу осложнен-
ного КРР, свидетельствует о поздних стадиях заболе-
вания. В нашем исследовании это также были опухоли 
с местным статусом заболевания Т3–Т4, и в большин-
стве наблюдений имелось поражение лимфатических 
узлов N1–N2 как среди умерших, так и среди выжив-
ших пациентов (p = 0,19 и 0,09 соответственно).

В нашем исследовании дифференцировка опухо-
ли, опухолевый рост по длине кишки не оказывали 
статистически значимого влияния на послеопераци-
онную летальность (p = 0,073 и 0,21 соответственно), 
как и резекционный статус опухоли (p = 0,081). В дру-
гих исследованиях [4, 24] также не подтверждено вли-
яния степени дифференцировки опухоли на непосред-
ственные результаты лечения.

Выводы
Экстренная операция сама по себе не является 

фактором риска. В данном исследовании на уровень 
послеоперационной летальности наибольшее влияние 
оказывали перфорация опухоли, наличие заболеваний 
сердечно-сосудистой системы в сочетании с заболева-
ниями других систем, выполнение резекционных вме-
шательств с формированием первичного анастомоза 
и двухэтапных оперативных вмешательств с удалением 
опухоли на 1-м этапе, повышенный уровень D-димера 
в предоперационном периоде.
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