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Цель исследования – проведение сравнительного анализа клинико-морфологических данных пациентов разных 
возрастных групп после экстренных резекционных вмешательств по поводу осложненного рака ободочной кишки.
Материалы и методы. В ретроспективное когортное исследование включены 227 пациентов, перенесших экстрен-
ные операции по поводу осложненного рака ободочной кишки за период с сентября 2016 г. по декабрь 2022 г. 
Выделены 2 группы пациентов: 1-я группа – до 60 лет, 2-я группа – 60 лет и старше. Во 2-й группе были выделены 
2 подгруппы: пациенты в возрасте от 60 до 74 лет и пациенты 75 лет и старше. Первичная точка исследования – 
оценка послеоперационных осложнений по классификации Clavien–Dindo в течение 30 сут после операции. Вто-
ричная точка – исследование онкологической адекватности операции.
Результаты. В исследование включены 128 (56,4 %) женщин и 99 (43,6 %) мужчин. Медиана возраста составила 
66 лет. В группу моложе 60 лет были включены 47 (20,7 %), в группу 60 лет и старше – 180 (79,3 %) пациентов. 
Различий между двумя группами по полу и локализации опухоли не выявлено. Перфорация опухоли чаще зафик-
сирована во 2-й группе (23,3 % и 4,3 %, p = 0,017). Высокая коморбидность чаще отмечалась также во 2-й группе 
(46,8 % и 100 %, p = 0,023). Во 2-й группе физический статус в основном соответствовал ASA 3 и 4 (p = 0,031). 
Выявлено различие между группами по T-статусу: в 1-й группе больше случаев T2–т3 (76,6 % против 46,7 %), 
а во 2-й группе – т4 (53,3 % против 23,4 %), p = 0,034. большинство пациентов в 1-й группе имели статус pn2 
(68,1 %), во 2-й группе преобладал статус pn1 (70 %). Во 2-й группе онкологически неадекватно выполненных 
операций было больше: 54 (30 %) по сравнению с 1-й группой – 2 (4,3 %) (p = 0,004). Основными факторами, 
оказавшими влияние на радикальность выполненной операции, явились вид ургентного осложнения – перфорация 
опухоли (отношение шансов (ОШ) 1,81, 95 % ДИ 1,43–3,96, p = 0,002); вид операции (операция по типу Гартмана) 
(ОШ 1,62, 95 % ДИ 1,22–3,83, р <0,001); возраст (Ш 0,76, 95 % ДИ 0,54–1,33, p = 0,004); коморбидность (ОШ 0,61, 
95 % ДИ 0,43–1,28, p = 0,02); физический статус пациентов при поступлении по классификации ASA 3–4 (ОШ 0,52, 
95 % ДИ 0,3–1,49, p = 0,002); локализация опухоли (ОШ 0,43, 95 % ДИ 0,28–1,15, p = 0,011).
Заключение. Экстренные операции при осложненном раке ободочной кишки характеризуются высоким риском 
серьезных послеоперационных осложнений, особенно у пациентов пожилого и старческого возраста. У пациентов 
моложе 60 лет злокачественные опухоли часто характеризуются более агрессивным течением с поражением реги-
онарных лимфатических узлов (статус n2).

Ключевые слова: осложненный рак ободочной кишки, экстренные операции, пациенты пожилого и старческого 
возраста, клинико-морфологические характеристики
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The aim of the study was to conduct a comparative analysis of clinical and morphological data of patients of different 
age groups after emergency resection interventions for complicated colon cancer.
Materials and methods. The retrospective cohort study included 227 patients who underwent emergency operations 
for complicated colon cancer during the period from September 2016 to December 2022. Two groups of patients were 
selected: group 1 – under 60 years old, group 2–60 years old and older. In the 2nd group, 2 subgroups were selected: 
patients aged between 60 to 74 years and patients between 75 years and older. The primary point of the study was as-
sessment of postoperative complications according to the Clavien–Dindo classification within 30 days after surgery. 
The secondary point was study of oncological adequacy of the operation.
Results. The study included 128 (56.4 %) women and 99 (43.6 %) men. The median age was 66 years. Forty seven 
(20.7 %) patients were included in the group of persons younger than 60 years; 180 (79.3 %) patients were included 
in the group 60 years and older. There were no differences between the groups by gender and tumor localization. Tumor 
perforation was more often recorded in group 2 (23.3 % and 4.3 %, p = 0.017). High comorbidity was also more often 
observed in group 2 (46.8 % and 100 %, p = 0.023). In group 2, the physical status mostly corresponded to ASA grade 
3 and 4 (p = 0.031). The difference between the groups by T-status was revealed: in group 1, there were more cases  
of T2-T3 (76.6 % vs. 46.7 %), and in group 2 – of T4 (53.3 % vs. 23.4 %), p = 0.034. Most patients in group 1 had the 
pn2 status (68.1 %), however, the pn1 status prevailed in the 2nd group (70 %). There were more oncologically inade-
quate operations in group 2: 54 (30 %) compared with group 1–2 (4.3 %) (p = 0.004). The main factors influencing the 
radicality of the performed operation were the type of urgent complication – tumor perforation (odds ratio (OR) 1.81, 
95 % CI 1.43–3.96, p = 0.002); type of surgery (the Hartmann type surgery) (OR 1.62, 95 % CI 1.22–3.83, p <0.001); 
age OR 0.76, 95 % CI 0.54–1.33, p = 0.004); comorbidity (OR 0.61, 95 % CI 0.43–1.28, p = 0.02); physical status  
of patients according to ASA classification grade 3–4 at admission (OR 0.52, 95 % CI 0.30–1.49, p = 0.002); tumor lo-
calization (OR 0.43, 95 % CI 0.28–1.15, p = 0.011).
Conclusion. Emergency operations for complicated colon cancer are characterized by a high risk of serious postopera-
tive complications, especially in elderly and senile patients. In patients younger than 60 years of age, the malignant 
tumors are often characterized by more aggressive course with damage to regional lymph nodes (n2 status).

Keywords: complicated colon cancer, emergency operations, elderly and senile patients, clinical and morphological 
characteristics
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Введение
Колоректальный рак (КРР) является 3-м по рас-

пространенности видом рака у мужчин и женщин раз-
витых стран, к возникновению которого в большин-
стве случаев приводят доброкачественные поражения 
вследствие генетического или негенетического дисба-
ланса в слизистой оболочке кишечника [1–3]. Более 
70 % случаев колоректального рака выявляются у па-
циентов в возрасте 65 лет и старше, и ожидается, что 
число пожилых пациентов с этим заболеванием зна-
чительно возрастет в течение ближайшего десятилетия 
[3]. Около 1 / 3 пациентов с колоректальным раком 
поступают в лечебные учреждения в экстренном по-
рядке [4], и, несмотря на достижения в хирургической 
технике и послеоперационном лечении, экст ренные 
резекционные вмешательства, выполняемые по пово-
ду этого заболевания, остаются операциями высокого 
риска, особенно у пожилых пациентов, где показате-
ли послеоперационных осложнений и летальности – 
11–35 % и 9–22 % соответственно [5–8]. На сегодняш-
ний день в некоторых исследованиях отмечается, 
что возраст, сопутствующие заболевания, оценка фи-
зического статуса по шкале Американского общества 
анестезиологов (ASA) являются факторами риска, 
оказывающими существенное влияние на результаты 

лечения больных пожилого и старческого возраста. 
Однако есть исследования, демонстрирующие, что 
только возраст наиболее неблагоприятно влияет на ре-
зультаты лечения, а неоднородность пожилой онколо-
гической популяции требует индивидуального подхода, 
учитывающего состояние здоровья каждого пациента, 
особенно в условиях оказания экстренной хирургиче-
ской помощи [6].

Цель исследования – проведение сравнительного 
анализа клинико-морфологических данных пациентов 
разных возрастных групп, перенесших экстренные ре-
зекционные вмешательства по поводу осложненного 
рака ободочной кишки (РОК).

Материалы и методы
В ретроспективное когортное исследование вклю-

чены пациенты, перенесшие экстренные резекцион-
ные вмешательства по поводу осложненного РОК 
за период с сентября 2016 г. по декабрь 2022 г. в 2 ста-
ционарах города Смоленска, оказывающих экстрен-
ную хирургическую помощь по данному профилю 
и являющихся клиническими базами ФГБОУ ВО «Смо-
ленский государственный медицинский университет» 
Минздрава России. Для оценки экстренности операци-
онного вмешательства использовалась классификация 



23

ТОМ 13 / VOL. 13
3’ 2023

хирургия и онкология
Surgery and oncology

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

о
е

 и
с

с
л

е
д

о
в

а
н

и
е

 |
 O

ri
g

in
a

l 
re

p
o

rtнеотложных операций World Society of Emergency Sur-
gery [9], в которой представлены временные критерии 
неотложных операций.

В исследование включены 227 пациентов, перенес-
ших хирургические вмешательства в течение 24 ч от 
момента госпитализации. Больные, включенные в ис-
следование, были разделены на 2 группы: 1-я группа – 
до 60 лет, 2-я группа – 60 лет и старше. Во 2-й группе 
были выделены 2 подгруппы: пациенты в возрасте 
от 60 до 74 лет и пациенты 75 лет и старше. Таким 
образом, сформированная база данных содержит ин-
формацию о демографических показателях – поле 
и возрасте на момент операции; клинических особен-
ностях заболевания – оценке общего состояния по 
шкале ASA, индексе массы тела; анамнезе заболева-
ния – количестве часов от момента появления первых 
симптомов до момента обращения за медицинской 
помощью и госпитализации в стационар; характере 
ургентного осложнения, сопутствующей патологии; 
локализации опухоли – в правой или левой части обо-
дочной кишки, исходя из анализа медицинской доку-
ментации (ориентир – средняя ободочная артерия); 
типе выполненного экстренного оперативного вмеша-
тельства и интраоперационных данных, таких как да-
та и вид оперативного вмешательства, степень выра-
женности острой кишечной непроходимости, в случае 
перфо рации – распространенность перитонита, нали-
чие перифокального процесса в области новообразо-
вания, объем лимфодиссекции; туморассоциирован-
ных факторах – гистологическом типе опухоли, стадии 
TNM, количестве исследованных лимфатических уз-
лов (ЛУ) и наличии в них метастазов; послеопераци-
онных осложнениях, характере выполненного резек-
ционного вмешательства (R0 / R1).

Критерии включения: 1) наличие осложнений 
РОК – острая кишечная непроходимость, перфорация 
опухоли; 2) резекционные вмешательства на ободочной 
кишке выполнены в течение 24 ч от момента поступле-
ния; 3) морфологический тип опухоли – аденокарци-
нома различной дифференцировки, недифференци-
рованный рак.

Критерии исключения: 1) осложненные клиничес-
кие случаи рака прямой кишки; 2) наличие гистоло-
гического типа новообразования, соответствующего 
неэпителиальным злокачественным опухолям, нейроэн-
докринным опухолям; 3) наличие отдаленных метастазов 
стадии М1 (метастазов в органы, брюшину, нерегионар-
ные (отдаленные) ЛУ); 4) местный статус опухоли T4b – 
врастание в другие органы или структуры.

Первичной точкой исследования стала оценка по-
слеоперационных осложнений по классификации 
Clavien–Dindo в течение 30 сут после оперативного 
вмешательства. Вторичная точка исследования вклю-
чала анализ онкологической адекватности хирургиче-
ского вмешательства. Все экстренные оперативные 
вмешательства были выполнены хирургами первой 

и высшей квалификационных категорий, некоторые 
хирурги имели специализацию по онкологии. Онко-
логически адекватными считались хирургические опе-
рации, когда при патоморфологическом исследовании 
определялась R0-резекция и отступ по длине кишки 
был не менее 5 см от дистальной границы резекции 
и не менее 10 см от проксимальной границы резекции 
опухоли, количество исследованных ЛУ ≥12.

В тех ситуациях, когда при патоморфологическом 
исследовании была обнаружена микроскопически 
остаточная опухоль (R1) и отступ по длине кишки 
не соответствовал установленным критериям, количе-
ство исследованных ЛУ составило <12, хирургическая 
операция считалась онкологически неадекватной. 
В данном исследовании всем пациентам по экстрен-
ным показаниям были выполнены открытые хирурги-
ческие вмешательства.

Статистическая обработка материалов выпол-
нялась с помощью средств программного обеспечения 
STATISTICA12 (StatSoft, Inc., США), SPSS 20. Выяв-
ление различий между непрерывными переменными 
в группах проведено с использованием однофакторно-
го дисперсионного анализа ANOVA и критерия Кра-
скела–Уоллеса. Для выявления различий в остальных 
признаках (выраженных в номинальной шкале) ис-
пользовался критерий χ2 Пирсона. Во всех случаях 
применялись двусторонние критерии, проверка ис-
пользуемых для обработки данных статистических ги-
потез проводилась на уровне значимости p ≤0,05.

Для определения независимых прогностических 
факторов, влияющих на наличие тяжелых послеопе-
рационных осложнений и радикальность выполнен-
ного хирургического вмешательства, использовалась 
многофакторная логистическая регрессия для предик-
торов, влияющих на бинарный исход. Результаты про-
демонстрированы отношением шансов (ОШ) и 95 % 
доверительным интервалом (ДИ). Уровень статисти-
ческой значимости (p) для включения в многофактор-
ный анализ принят ≤0,05.

Результаты
Проанализированы результаты экстренных опе-

раций, выполненных по поводу осложнений РОК 
227 больным, которые соответствовали критериям 
включения (табл. 1).

В исследование были включены 128 (56,4 %) жен-
щин и 99 (43,6 %) мужчин. Медиана возраста состави-
ла 66 (от 39 до 88) лет. В 1-ю группу (моложе 60 лет) 
были включены 47 (20,7 %), во 2-ю группу (60 лет 
и старше) – 180 (79,3 %) пациентов; 180 пациентов 
последней группы были разделены на 2 подгруппы: 
от 60 до 74 лет – 99 (55,0 %) пациентов и 75 лет и стар-
ше – 81 (45,0 %) больной.

Как видно из табл. 1, наиболее частым осложнени-
ем РОК была обтурационная кишечная непроходи-
мость с выраженной клинической симптоматикой. 
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rt Таблица 1. Основные характеристики пациентов

Table 1. Main characteristics of the patients

Показатель 
Parameter

Возраст <60 лет 
(n = 47) 

At the age of <60 
years (n = 47) 

Возраст 
≥60 лет 

(n = 180) 
At the age  

of ≥60 years  
(n = 180) 

Значе-
ние p 

p-value

Возраст 
60 лет–74 года

(n = 99) 
At the age  

of 60–74 years 
(n = 99) 

Возраст ≥75 лет 
(n = 81) 

At the age of ≥75 
years (n = 81)

Значе-
ние p 

p-value

Пол, n (%): 
Gender, n (%):

мужчины 
men
женщины 
women

21 (44,7)

26 (55,3) 

78 (43,3)

102 (56,7) 

0,11
42 (42,4)

57 (57,6) 

38 (46,9)

43 (53,1) 

0,091

Физический статус по шкале ASA, n (%): 
Physical status by the ASA scale, n (%):

1
2
3
4

4 (8,5)
29 (61,7)
11 (23,4)

3 (6,4) 

3 (1,7)
66 (36,7)
84 (46,6)
27 (15) 

0,031
1 (1)

41 (41,4)
48 (48,5)

9 (9,) 

2 (2,5)
25 (30,9)
36 (44,4)
18 (22,2) 

0,064

Ургентные осложнения рака ободочной 
кишки, n (%): 
Urgent complications of colorectal cancer, n 
(%):

обтурационная непроходимость 
obturation obstruction
перфорация опухоли 
tumor perforation

45 (95,7)

2 (4,3) 

138 (76,7)

42 (23,3) 

0,017
84 (84,8)

15 (15,2) 

54 (66,7)

27 (33,3) 

0,024

Коморбидность, n (%): 
Comorbidity, n (%):
Заболевания сердечно-сосудистой 
 системы, n (%) 
Diseases of the cardiovascular system, n (%)
Заболевания дыхательной системы, n (%) 
Diseases of the respiratory system, n (%)
Сахарный диабет, n (%) 
Diabetes mellitus, n (%)
Хроническая почечная 
недостаточность, n (%) 
Chronic renal failure, n (%)
Ожирение (индекс массы тела >30), n (%) 
Obesity (body mass index >30), n (%)
Сочетанная патология, n (%) 
Concomitant pathology, n (%)

22 (46,8)

4 (8,5)

3 (6,4)

3 (6,4)

0

5 (10,6)

7 (14,9) 

180 (100)

48 (26,7)

27 (15)

13 (7,2)

5 (2,8)

12 (6,6)

75 (41,7) 

0,023

99 (100)

28 (28,3)

17 (17,2)

11 (11,1)

1 (1)

3 (3)

39 (39,4) 

81 (100)

20 (24,7)

10 (12,3)

2 (2,6)

4 (4,9)

9 (11,1)

36 (44,4) 

0,059

Локализация, n (%): 
Localization, n (%):

правая половина ободочной кишки 
the right half of the colon
левая половина ободочной кишки 
the left half of the colon

15 (31,9)

32 (68,1)

61 (33,9)

119 (66,1) 

0,112
36 (36,4)

63 (63,6) 

25 (30,9)

56 (69,1) 

0,092

pT-местный статус опухоли, n (%): 
pT-local status of the tumor, n (%):

pT1
pT2
pT3
pT4а

0 (0)
2 (4,3)

34 (72,3)
11 (23,4) 

0 (0)
0 (0)

84 (46,7)
96 (53,3) 

0,034
0 (0)
0 (0)

41 (41,4)
58 (58,6) 

0 (0)
0 (0)

43 (53,1)
38 (46,9) 

0,062

pN-стадия, n (%): 
pN-stage, n (%):

pN0
pN1b
pN2
pN2a
pN2b

4 (8,5)
11 (23,4)
32 (68,1)
18 (38,3)
14 (29,8) 

31 (17,2)
126 (70,0)
23 (12,8)
21 (11,7)

2 (1,1) 

0,0023
17 (17,2)
68 (68,7)
14 (14,1)
12 (12,1)

2 (2,0) 

14 (17,3)
58 (71,6)
9 (11,1)
9 (11,1)

0 (0) 

0,12
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Случаи перфорации опухоли чаще зафиксированы 
во 2-й группе по сравнению с 1-й (23,3 % и 4,3 %,  
p = 0,017). Как и предполагалось, наличие коморбид-
ности чаще отмечалось в группе пациентов в возрасте 
≥60 лет (46,8 и 100 % случаев, p = 0,023), особенно 
отмечены заболевания сердечно-сосудистой системы 
и сочетанная патология. Как следствие, у пациентов 
2-й группы при оценке общего состояния физический 
статус в большем количестве случаев соответствовал 
по шкале ASA 3 и 4.

Статистически значимых различий между группа-
ми по локализации опухоли в ободочной кишке не бы-
ло выявлено (p = 0,112), так как в обеих группах пре-
обладала левосторонняя локализация.

В исследуемых группах преобладали случаи со ста-
тусом опухоли Т3 и Т4, однако получено статистически 
достоверное различие между группами по местному 
статусу опухоли: в 1-й группе больше зафиксировано 
случаев Т3 (72,3 % против 46,7 %), а во 2-й группе – 
случаев Т4 (53,3 % против 23,4 %, p = 0,034).

Показатель 
Parameter

Возраст <60 лет 
(n = 47) 

At the age of <60 
years (n = 47) 

Возраст 
≥60 лет 

(n = 180) 
At the age  

of ≥60 years  
(n = 180) 

Значе-
ние p 

p-value

Возраст 
60 лет–74 года

(n = 99) 
At the age  

of 60–74 years 
(n = 99) 

Возраст ≥75 лет 
(n = 81) 

At the age of ≥75 
years (n = 81)

Значе-
ние p 

p-value

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

4–7
8–11
≥12
Среднее число исследованных лимфати-
ческих узлов, n 
Mean number of examined lymph nodes, n

0 (0)
0 (0)

47 (100)
14,1 ± 2,0

5 (2,8)
49 (27,2)
126 (70)
9,4 ± 2,3

0,0011
0,0441

0 (0)
8 (8,1)

91 (91,9)
9,2 ± 3,1

5 (6,2)
41 (50,6)
35 (43,2)
7,5 ± 3,4

0,034

0,053

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

R0
R1

45 (95,7)
2 (4,3) 

166 (92,2)
14 (7,8) 

0,075 94 (94,9)
5 (5,1) 

72 (88,9)
9 (11,1) 

0,091

Онкологическая  адекватность операции, 
n (%): 
Oncological adequacy of surgery, n (%):

с объемом лимфодиссекции ≥12 лимфа-
тических узлов и / или R0-резекцией 
with the volume of lymph node dissection ≥12 
lymph nodes and / or R0-resection
с объемом лимфодиссекции <12 лимфа-
тических узлов и / или R1-резекцией 
with a volume of lymph node dissection <12 
lymph nodes and / or R1-resection

45 (95,7)

2 (4,3) 

126 (70)

54 (30) 

0,004

69 (69,7)

30 (30,3) 

57 (70,4)

24 (29,6) 

0,23

Отступ по длине кишки, n (%): 
Indentation along the length of the intestine, 
n (%):
≥10 см от проксимальной границы резек-
ции 
≥10 cm from proximal border of the resection 
<10 см от проксимальной границы 
резекции 
<10 cm from proximal border of the resection

47 (100)

0 (0)

178 (98,3)

3 (1,7)

0,11
98 (99,0)

1 (1) 

79 (97,5)

2 (2,5) 

0,08

Отступ по длине кишки, n (%): 
Indentation along the length of the intestine, 
n (%):
≥5 см от дистальной границы резекции 
≥5 cm from distal border of the resection
<5 см от дистальной границы резекции, 
<5 cm from distal border of the resection

46 (97,9)

1 (2,1) 

169 (93,9)

11 (6,1) 

0,062
96 (97,0)

3 (3,0) 

73 (90,1)

8 (9,1) 

0,057

Окончание табл. 1

End of table 1
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чия по N-статусу (p = 0,0023). Большинство пациентов 
в 1-й группе с осложненным РОК имели статус pN2 
(68,1 %) по сравнению со 2-й группой, где преобладал 
статус pN1 (70,0 %). Нужно подчеркнуть, что у паци-
ентов 1-й группы – моложе 60 лет – статус pN2b отме-
чен в 29,8 % случаев, а во 2-й группе – 60 лет и стар-
ше – только в 1,1 % (p <0,0001). При подгрупповом 
анализе в обеих подгруппах 2-й группы преобладал 
статус pN1.

Среднее число исследованных ЛУ было статис-
тически значимо выше в 1-й группе по сравнению 
со 2-й группой (14,1 ± 2,0 и 9,4 ± 2,3 соответственно, 
p = 0,0441). У всех 47 больных 1-й группы было иссле-
довано 12 и более ЛУ.

Статистически значимых различий по среднему 
числу исследованных ЛУ при сравнении двух подгрупп 
2-й группы выявлено не было (p = 0,053). Однако 
 наиболее статистически существенные различия 
по данному параметру прослеживались при сравнении 
1-й группы с подгруппой, в которую входили больные 
в возрасте старше 75 лет (14,1 ± 2,0 и 7,5 ± 3,4 соответ-
ственно, p = 0,0012).

Микроскопически остаточная опухоль, соответ-
ствующая выполнению R1-резекций, обнаружена толь-
ко у 2 (4,3 %) больных в 1-й группе и у 14 (7,8 %) боль-
ных во 2-й группе.

При рассмотрении такого критерия, как соответ-
ствие выполненной операции онкологическим прин-
ципам (удалено 12 или более ЛУ, выполнена R0-резек-
ция), наблюдались следующие результаты: в 1-й группе 
пациентов были выполнены 2 (4,3 %) R1-резекции, 
количество удаленных ЛУ соответствовало онкологи-
ческим принципам; во 2-й группе онкологически не-
адекватно выполненных операций было больше – 
54 (30 %): R1-резекция и менее 12 удаленных ЛУ – 14, 
недостаточный объем лимфодиссекции – 40. Отступ 
по длине кишки ≥10 см от проксимальной границы 
резекции был соблюден у всех пациентов 1-й группы, 
во 2-й группе у 178 (98,3 %); отступ по длине кишки 
≥5 см от дистальной границы резекции был выполнен 
у 46 (97,9 %) больных 1-й группы и у 169 (93,9 %) боль-
ных 2-й группы. В основном отступ по длине кишки 
<5 см от дистальной границы резекции зафиксирован 
у 11 больных 2-й группы, у которых была выполнена 
операция по типу Гартмана.

Операции, выполненные пациентам, включенным 
в данное исследование, представлены в табл. 2.

Частота выполнения операций по типу Гартмана 
не различалась в обеих группах. Правосторонняя ге-
миколэктомия с формированием илеотрансверзоана-
стомоза чаще выполнялась в 1-й группе по сравнению 
со 2-й группой (23,4 и 10 % случаев соответственно, 
p = 0,024). Правосторонняя гемиколэктомия по Лахею 
чаще проводилась во 2-й группе (23,9 и 8,5 % соответ-
ственно, p = 0,0031). Петлевая колостомия – на 1-м эта-

пе, а на 2-м этапе – радикальная операция на левых 
отделах ободочной кишки – выполнялись только 
во 2-й группе (n = 24), причем чаще в возрастной под-
группе ≥75 лет (4,1 и 24,7 % соответственно, p = 0,002).

По количеству послеоперационных осложнений 
результаты между двумя группами распределились сле-
дующим образом: статистически значимых различий 
по количеству осложнений IIIВ–IVВ по Clavien–Dindo 
между двумя группами не выявлено (p = 0,087). По ко-
личеству летальных исходов были выявлены стати-
стически значимые различия между двумя группами 
(p = 0,044); при подгрупповом анализе во 2-й группе 
значимых различий между подгруппами не получено 
(p = 0,068). Количество летальных исходов (V по Cla-
vien–Dindo) в 1-й группе составило 2 (4,3 %) случая, 
во 2-й группе –19 (10,6 %) случаев. Все эти больные 
изначально поступали в тяжелом состоянии (ASA 4) 
с выраженной клинической симптоматикой перито-
нита, развившегося на фоне осложнений РОК, и пе-
ренесли резекционные вмешательства на левых отде-
лах ободочной кишки по типу Гартмана.

По результатам однофакторного анализа, которые 
затем были подтверждены данными многофакторного 
анализа, установлено, что основными предикторами, 
оказывающими статистически значимое влияние 
на риск развития тяжелых послеоперационных ослож-
нений (IIIВ–IVВ по Clavien–Dindo), были: физический 
статус пациентов по классификации ASA при поступ-
лении 3–4 (ОШ 1,43; 95 % ДИ 1,24–1,61, р <0,0001); 
вид ургентного осложнения – перфорация опухоли 
(ОШ 1,57; 95 % ДИ 1,12–1,37, р <0,0001); коморбид-
ность (ОШ 1,09; 95 % ДИ 0,87–1,21, р = 0,012); воз-
раст ≥60 (ОШ 0,63; 95 % ДИ 0,47–1,4, р = 0,03).Такие 
факторы, как пол (ОШ 0,96; 95 % ДИ 0,74–1,13, р = 0,14) 
и локализация опухоли (ОШ 1,19; 95 % ДИ 0,91–1,15, 
р = 0,098), в унивариантном анализе не оказали ста-
тистически значимого влияния на риск развития тя-
желых послеоперационных осложнений.

Также однофакторным анализом, подтвержден-
ным многофакторным, установлено, что основными 
факторами, оказавшими независимое статистически 
значимое влияние на радикальность выполненной 
операции, явились вид ургентного осложнения – 
перфорация опухоли (ОШ 1,81; 95 % ДИ 1,43–3,96, 
р = 0,002); вид операции (операция по типу Гартма-
на) (ОШ 1,62; 95 % ДИ 1,22–3,83, р <0,001); возраст 
(ОШ 0,7; 95 % ДИ 0,54–1,33, р = 0,004); коморбид-
ность (ОШ 0,61; 95 % ДИ 0,43–1,28, р = 0,02); фи-
зический статус пациентов по классификации ASA 
при поступлении 3–4 (ОШ 0,52; 95 % ДИ 0,31–1,49, 
р = 0,002); локализация опухоли (ОШ 0,43; 95 % ДИ 
0,28–1,15, р = 0,011). В однофакторном анализе пол 
(ОШ 1,2; 95 % ДИ 0,32–1,25, р = 0,32), местный 
статус опухоли T4a (ОШ 0,84; 95 % ДИ 0,41–1,76,  
р = 0,07), наличие метастазов в ЛУ (статус N2) (ОШ 
0,61; 95 % ДИ 0,22–1,69, р = 0,52) не оказали 
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статистически значимого влияния на радикальность 
выполненной операции.

Обсуждение
В настоящее время во всем мире увеличивается 

число пациентов пожилого и старческого возраста, 
что создает определенные сложности при планирова-
нии и предоставлении медицинской помощи. В науч-
ной литературе нет единого мнения, какой возраст 
является пороговым для отнесения пациента к катего-
рии пожилых людей [10–15]. На сегодняшний день 
согласно ВОЗ лица в возрасте от 60 до 74 лет считают-
ся пожилыми, 75–90 лет – старческого возраста, более 
90 лет – возраст долгожителей. В данном исследова-
нии выбор временных критериев в группах основывал-
ся на классификации ВОЗ.

Ранее установлено, что операции, выполняемые 
пациентам пожилого и старческого возраста, имеют 
высокий хирургический риск и характеризуются боль-
шим количеством послеоперационных осложнений 
и летальности из-за наличия у большинства пациентов 
высокой коморбидности – заболеваний сердечно- 
сосудистой , дыхательной систем, патологии печени. 
В научной литературе таких пациентов называют «хруп-
кими» («слабыми») [16–20]. Данное состояние опре-
деляется как состояние уязвимости, коррелирующее 

с высоким риском неблагоприятных исходов [21–23]. 
В ряде исследований «феномен хрупкости» – это со-
стояние, определяемое наличием 5 критериев: непред-
намеренная потеря веса, резкое истощение, которое 
фиксирует сам пациент, наличие мышечной слабости 
(определяется силой захвата), медленная скорость 
ходьбы и низкая физическая активность.

Существует большое количество патологических 
процессов, с помощью которых можно объяснить «фе-
номен хрупкости». Наиболее перспективными явля-
ются исследования, объясняющие этот процесс повы-
шением активных форм кислорода и окислительного 
стресса [24, 25], они бывают повышены при ряде забо-
леваний, связанных с возрастом [26–28]. При выпол-
нении экстренной операции больным с осложненным 
РОК «хрупкость» пожилых пациентов становится бо-
лее серьезным фактором неблагоприятного исхода. 
Поэтому любая экстренная операция должна рассма-
триваться как оперативное вмешательство с высоким 
хирургическим риском, поскольку она может внезап-
но привести к серьезным осложнениям у пациентов, 
которые в дооперационном периоде рассматривались 
как находящиеся в стабильном состоянии. В связи 
с данными обстоятельствами, по мнению многих экс-
пертов, лучше учитывать биологический, а не хроно-
логический возраст [27].

Таблица 2. Распределение пациентов с осложненным раком ободочной кишки в зависимости от вида хирургического вмешательства, n (%) 
Table 2. Distribution of patients with complicated colorectal cancer depending on the type of surgical intervention, n (%) 

Показатель 
Parameter

Возраст 
<60 лет 
(n = 47) 

At the age of 
<60 years (n 

= 47) 

Возраст ≥60 лет 
(n = 180) 

At the age of ≥60 
years (n = 180) 

Значе-
ние p 

p-value

Возраст 
60 лет–74 года

(n = 99) 
At the age  

of 60–74 years 
(n = 99) 

Возраст 
≥75 лет (n = 

81) 
At the age of ≥75 

years (n = 81)

Значе-
ние p 

p-value

Правосторонняя гемиколэктомия с формирова-
нием илеотрансверзоанастомоза 
Right-sided hemicolectomy with ileo-transverse 
anastomosis

11 (23,4) 18 (10) 0,024 15 (15,0) 3 (3,7) 0,007

Правосторонняя гемиколэктомия по Лахею 
The Lahey right-sided hemicolectomy

4 (8,5) 43 (23,9) 0,0031 6 (6,1) 37 (45,7) 0,0024

Резекция левых отделов ободочной кишки 
по типу операции Гартмана 
The Hartmann resection of the left parts of the colon

12 (25,5) 37 (20,6) 0,093 31 (31,3) 6 (7,4) <0,0001

Резекция сигмовидной кишки по типу операции 
Гартмана 
The Hartmann sigmoid colon resection

15 (31,9) 41 (22,8) 0,059 28 (28,3) 13 (16,0) 0,033

Левосторонняя гемиколэктомия по типу 
 операции Гартмана 
The Hartmann left-sided hemicolectomy

5 (10,7) 17 (9,4) 0,12 15 (15,2) 2 (2,5) 0,003

Петлевая колостомия (сигмостомия, транс-
верзостомия – в зависимости от локализации 
опухоли), на 2-м этапе – радикальная операция 
на левых отделах ободочной кишки 
Loop colostomy (sigmostomy, transvesostomy-
depending on the tumor location), at the 2nd stage – 
radical surgery on the left parts of the colon

0 (0) 24 (13,3) <0,0001 4 (4,1) 20 (24,7) 0,002
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не является прогностическим фактором, оказывающим 
влияние на непосредственные и отдаленные результа-
ты лечения больных с осложненным РОК [29–31]. 
Напротив, к важным факторам, влияющим на разви-
тие тяжелых послеоперационных осложнений, отно-
сятся экстренные хирургические вмешательства и на-
личие сопутствующих заболеваний. Есть исследование, 
доказывающее, что экстренные операции негативно 
влияют на развитие послеоперационных осложнений 
и летальность независимо от возраста пациента [32]. 
Высокая коморбидность – важный прогностический 
фактор риска развития тяжелых послеоперационных 
осложнений и летальности.

Результаты настоящего исследования, как и ожи-
далось, показали, что пациенты 2-й группы (в возрасте 
≥60 лет) имели более высокую коморбидность, чем па-
циенты 1-й группы (в возрасте <60 лет), поэтому боль-
шинство из них изначально поступали в тяжелом со-
стоянии и были отнесены к категории 3–4 по ASA. 
Настоящая шкала позволяет при поступлении паци-
ента быстро определить предоперационный риск, ее 
параметры удобно использовать и для ретроспектив-
ных исследований; также она позволяет прогнозиро-
вать частоту послеоперационных осложнений и ле-
тальности [19, 33].

В настоящем исследовании, как и в других иссле-
дованиях по осложненному РОК, наиболее часто 
встречающимся ургентным осложнением была обту-
рационная непроходимость кишечника в обеих ис-
следуемых группах. Это осложнение во многих слу-
чаях связано с локализацией опухоли в левых отделах 
ободочной кишки. Как и в некоторых других иссле-
дованиях [5, 7, 8, 34], текущее исследование не выя-
вило статистически значимых различий по локализа-
ции опухоли в ободочной кишке в двух группах 
пациентов.

По данным многих исследователей, результаты 
хирургического лечения осложненного РОК зависят 
от локализации опухоли, интраоперационных данных, 
общего состояния пациента и опыта хирурга [35–37]. 
В большинстве случаев пациентам 1-й группы с пра-
восторонней локализацией рака была выполнена пра-
восторонняя гемиколэктомия с формированием пер-
вичного анастомоза (p = 0,024), а больным 2-й группы, 
особенно пациентам подгруппы в возрасте ≥75 лет, 
выполнялось этапное хирургическое вмешательство – 
правосторонняя гемиколэктомия по Лахею (p = 0,0024).

На сегодняшний день при левосторонней локали-
зации осложненного РОК наиболее приемлемая хи-
рургическая тактика является предметом дискуссий; 
в основном используется стентирование или форми-
рование колостомы из мини-доступа с последующим 
резекционным вмешательством, либо операция по ти-
пу Гартмана с последующим реконструктивно-восста-
новительным вмешательством.

Во многих исследованиях были представлены пре-
имущества операции Гартмана в экстренной хирургии 
РОК [7, 38–40]. В других исследованиях по-прежнему 
сообщается об увеличении числа хирургических вме-
шательств, связанных с созданием отводящей коло-
стомы, на 1-м этапе у пожилых пациентов [41].

В настоящем исследовании между двумя группами 
не было выявлено статистически значимых различий 
по частоте выполнения резекционных вмешательств 
по типу операции Гартмана. Однако при подгрупповом 
анализе во 2-й группе выявлены значимые различия 
по количеству выполненных резекционных вмеша-
тельств на 1-м этапе между подгруппой пациентов 
в возрасте 60–74 лет и подгруппой пациентов в возра-
сте ≥75 лет. В подгруппе пациентов в возрасте ≥75 лет 
чаще выполнялись петлевые колостомии (сигмостомии, 
трансверзостомии – в зависимости от локализации опу-
холи), а на 2-м этапе – радикальная операция на левых 
отделах ободочной кишки – по сравнению с подгруппой 
пациентов в возрасте 60–74 лет (p = 0,002).

По данным многих исследований, осложненный 
колоректальный рак, при котором показаны экстрен-
ные хирургические вмешательства, характеризуется 
более поздней стадией злокачественного процесса, 
что связано с более высокой летальностью в периопе-
рационном периоде и низкими показателями общей 
и безрецидивной выживаемости [42–44]. По результа-
там текущего исследования видно, что в обеих группах 
преобладали опухоли с местным статусом Т3 и Т4, по-
требовавшие экстренного хирургического вмешатель-
ства. Также в данном исследовании обращают на себя 
внимание статистически значимые различия по N-ста-
тусу (p = 0,0023). Большинство пациентов 1-й группы 
с осложненным РОК имели статус pN2 (68,1 %), из 
них статус pN2b отмечен в 29,8 % случаев.

Для правильной постановки диагноза в онкологии 
(для правильного стадирования) необходимо, чтобы 
было исследовано не менее 12 удаленных ЛУ [45, 46]. 
Многие исследования показали, что экстренная хи-
рургия не оказывала влияния на радикальность вы-
полнения хирургического вмешательства по поводу 
осложненного РОК (на количество удаленных ЛУ 
[47–49]); в то же время существуют исследования, 
демонстрирующие, что возраст является статистиче-
ски значимой переменной, влияющей на наличие 
определенного количества ЛУ (с возрастом количе-
ство регионарных ЛУ – параколических – может 
быть меньше) [50–52]. Тем не менее онкологические 
принципы должны обязательно соблюдаться и в ур-
гентной хирургии колоректального рака. Настоящее 
исследование показывает, что у пациентов старших 
возрастных групп среднее количество удаленных ЛУ 
было меньше по сравнению с 1-й (моложе 60 лет) груп-
пой (p = 0,0441).

По результатам данного исследования установле-
но, что операции с объемом лимфодиссекции <12 ЛУ 
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полнялись в группе пациентов в возрасте ≥60 лет, 
и особенно часто – в возрастной подгруппе ≥75 лет. 
Эти обстоятельства могут быть связаны со сложной 
интраоперационной ситуацией у пациентов с высокой 
коморбидностью, когда при анализе риска и пользы 
хирургическое вмешательство может быть выполнено 
в несколько меньшем объеме, чем положено (как, 
например, резекция меньшей длины кишечника при 
выполнении операции Гартмана). В данном исследо-
вании все оперативные вмешательства выполнены 
достаточно квалифицированными хирургами – первой 
и высшей квалификационных категорий, и большин-
ство из них имели специализацию по онкологии.

Заключение
Экстренные хирургические вмешательства, выпол-

няемые при осложненном РОК, характеризуются вы-
соким риском развития серьезных послеоперацион-

ных осложнений и послеоперационной летальности, 
особенно у пациентов пожилого и старческого возра-
ста. В группе пациентов моложе 60 лет злокачествен-
ные опухоли зачастую характеризуются более агрес-
сивным течением с поражением регионарных ЛУ 
(статус N2), и это следует принимать во внимание 
при выполнении экстренных хирургических вмеша-
тельств с целью проведения максимально радикальной 
операции. Пациентам с осложненным РОК пожилого 
и старческого возраста необходимо использовать пер-
сонализированную стратегию с учетом сопутствующих 
заболеваний каждого пациента, его функционального 
состояния и образа жизни. Операция Гартмана у паци-
ентов пожилого и старческого возраста с физическим 
статусом по ASA 3–4 может оказывать неблагоприят-
ное влияние на развитие серьезных послеоперацион-
ных осложнений и сопровождаться недостаточным 
количеством удаленных ЛУ и выполнением R1-ре-
зекций.
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