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С. Н. Щаева1, 2, А. Г. Эфрон1, 3, Л. И. Волынец1, 4

1ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский университет» Минздрава России; Россия, 214019 Смоленск, 
ул. Крупской, 28; 
2ООО «Уромед»; Россия, 214031 Смоленск, ул. Маршала Соколовского, 18 / 1; 
3ОГБУЗ «Смоленский областной онкологический клинический диспансер»; Россия, 214000 Смоленск, ул. Маршала Жукова, 19; 
4ОГБУЗ «Смоленская областная клиническая больница»; Россия, 214018 Смоленск, пр-кт Гагарина, 27

К о н т а к т ы :	 Светлана Николаевна Щаева shaeva30@mail.ru

Цель исследования – изучение 3‑летней безрецидивной выживаемости (БРВ) больных пожилого и старческого 
возраста, перенесших экстренные и плановые операции при раке левой половины ободочной кишки.
Материалы и методы. В ретроспективное когортное исследование с псевдорандомизацией включили 514 больных, 
разделенных на 2 группы. В 1‑ю группу (n = 257) вошли пациенты, перенесшие экстренные операции в хирургических 
стационарах клинических больниц г. Смоленска в период с 10.10.2014 по 03.04.2023 С помощью процедуры псевдо-
рандомизации путем сопоставления 1:1 методом ближайшего соседа (nearest neighbor matching) из базы данных, 
поддерживаемой проспективно, сформировали 2‑ю группу (n = 257), в которую вошли пациенты, прооперированные 
планово в этот же период в Смоленском областном онкологическом клиническом диспансере. Критерии включения: 
1) возраст 70–89 лет; 2) больные раком левых отделов ободочной кишки II–III стадий, перенесшие экстренную 
операцию по поводу острой обтурационной непроходимости, и пациенты с неосложненным раком ободочной кишки, 
прооперированные в плановом порядке; 3) гистологический тип опухоли – аденокарцинома. Критерии невключения: 
1) неосложненный рак ободочной кишки I стадии; 2) IV стадия и / или местно-распространенный процесс; 3) экстрен-
ное резекционное вмешательство в связи с другими ургентными осложнениями; 4) неэпителиальная злокачественная 
опухоль, карциноид. Проспективно изучали 3‑летнюю БРВ и выявляли факторы неблагоприятного прогноза.
Результаты. Группы были сопоставимы по полу, возрасту, индексу коморбидности Чарлсона, локализации и стадии 
рака. Индекс коморбидности Чарлсона в обеих группах в большинстве наблюдений был ≥7.
Выявили статистически значимые различия в показателях 3‑летней БРВ между 2 исследуемыми группами (p = 0,0014). 
Медиана наблюдения в обеих группах составила 30 мес.
При подгрупповом анализе установили статистически значимые различия в 3‑летней БРВ между больными, которым 
на 1‑м этапе выполнили экстренную резекцию ободочной кишки по типу операции Гартмана (n = 145), и пациента-
ми, которым на экстренном этапе сформировали декомпрессионную колостому, а 2‑й, радикальный, этап проводи-
ли после стабилизации их состояния (n = 112) (p = 0,042). Медиана БРВ для больных с операцией Гартмана соста-
вила 24  мес, пациентов с  декомпрессионной колостомой  – 28  мес. С  помощью однофакторного анализа 
с последующим подтверждением в многофакторном анализе определили факторы негативного влияния на пока-
затели 3‑летней БРВ: экстренное резекционное вмешательство (отношение рисков (ОР) 1,58; 95 % доверительный 
интервал (ДИ) 1,18–1,85; p <0,001); местный статус опухоли T4 (ОР 1,22; 95 % ДИ 1,05–1,41; p <0,001); стадия N+ 
(ОР 1,36; 95 % ДИ 1,07–1,68; p <0,001); резекция R1 (ОР 1,42; 95 % ДИ 1,04–1,51; p = 0,033); лимфоваскулярная 
и периневральная инвазия (ОР 1,55; 95 % ДИ 1,39–1,81; p <0,001).
Заключение. На 3‑летнюю БРВ больных пожилого и старческого возраста при левосторонней локализации рака 
ободочной кишки влияет выбор хирургической тактики, особенно в экстренной ситуации. В случае острой обтура-
ционной непроходимости формирование декомпрессионной колостомы ассоциировано с более высокими показа-
телями БРВ, сопоставимыми с таковыми при плановой хирургии.

Ключевые слова: экстренная хирургия, пациент пожилого и старческого возраста, рак ободочной кишки, обтура-
ционная непроходимость, безрецидивная выживаемость
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Aim. To evaluate the 3‑year disease-free survival (DFS) of elderly and senile patients who underwent emergency and 
planned operations for cancer of the colon left half.
Materials and methods. A retrospective cohort study with pseudorandomization included 514 patients divided into 
2 groups. The 1st group (n = 257) included patients who underwent emergency operations in surgical departments 
of clinical hospitals in Smolensk during the period from 10.10.2014 to 03.04.2023. Using the pseudorandomization 
procedure by comparison 1:1 the closest neighbor matching method, the 2nd group (n = 257) was formed from the 
database maintained prospectively which included patients having been operated routinely during the same period at 
the Smolensk Regional Oncological Clinical Dispensary. Inclusion criteria: 1) age 70–89 years; 2) patients with stage 
II–III cancer of the left colon, who underwent emergency surgery for acute obstructive obstruction, and patients with 
uncomplicated colon cancer having been operated in a planned manner; 3) histological type of tumor – adenocarcinoma. 
Non-inclusion criteria: 1) uncomplicated stage I colon cancer; 2) stage IV and / or locally advanced process; 3) emergency 
resection intervention in connection with other urgent complications; 4) non-epithelial malignancy, carcinoid. 3‑year 
DFS was prospectively studied and factors of poor prognosis were identified.
Results. The groups were matched for sex, age, Charlson comorbidity index, cancer location, and stage. The Charlson 
comorbidity index in both groups was ≥7 in most observations.
Statistically significant differences in 3‑year DFS were observed between the 2 study groups (p = 0.0014). The median 
follow-up in both groups was 30 months.
In the subgroup analysis, statistically significant differences in 3‑year DFS were found between patients who underwent 
emergency colonic resection at stage 1 according to the type of Hartmann operation (n = 145) and patients who 
developed decompression colostomy at the emergency stage, and stage 2, radical, was carried out after their condition 
was stabilized (n = 112) (p = 0.042). The median DFS for patients with Hartmann surgery was 24 months, patients with 
decompression colostomy was 28 months. Using a univariate analysis followed by confirmation in a multivariate analysis, 
factors of negative influence on the 3‑year DFS indicators were determined: emergency resection intervention (hazard 
ratio (HR) 1.58; 95 % confidence interval (CI) 1.18–1.85; p <0.001); local tumor status T4 (HR 1.22; 95 % CI 1.05–1.41; 
p <0.001); step N+ (HR 1.36; 95 % CI 1.07–1.68; p <0.001); resection R1 (HR 1.42; 95 % CI 1.04–1.51; p = 0.033); 
lymphovascular and perineural invasion (HR 1.55; 95 % CI 1.39–1.81; p <0.001).
Conclusion. The 3‑year DFS of elderly and senile patients with left-sided localization of colon cancer is affected 
by surgical tactics, especially in an emergency. In the case of acute obturation obstruction, the formation of decompression 
colostomy is associated with higher DFS rates comparable to those of elective surgery.

Keywords: emergency surgery, elderly and senile patient, colon cancer, obturation obstruction, disease-free survival
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Введение
Обтурационная кишечная непроходимость – наи-

более частое осложнение рака ободочной кишки. 
Сообщаемая частота развития обструктивного рака 
ободочной кишки варьирует от 8 до 59 % [1–4]. Непро-
ходимость кишечника чаще встречается при опухолях 
ободочной кишки левосторонней локализации 
из‑за меньшего диаметра левых отделов органа, а так-
же характера опухолевого роста, преимущественно 
эндофитного, приводящего к сужению просвета киш-
ки [5]. Риск возникновения рака ободочной кишки 
увеличивается с возрастом. Более чем у половины па-
циентов с данной патологией заболевание развивается 

после 70  лет, только около 10 % случаев приходится 
на возраст до 55 лет. Примерно у 20 % больных изначаль-
но наблюдается острая толстокишечная непроходимость, 
которая является одной из самых частых причин оказа-
ния экстренной хирургической помощи [2, 6].

Выбор тактики лечения левосторонней обтураци-
онной непроходимости ободочной кишки опухолево-
го генеза представляет определенные сложности из‑за 
риска перфорации в  расширенной толстой кишке 
проксимальнее опухоли. Экстренные хирургические 
операции в таких ситуациях связаны с неудовлетвори-
тельными непосредственными и отдаленными резуль-
татами лечения [2, 3, 6–9].
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rt Несмотря на наличие работ, посвященных лечеб-
ной тактике при раке ободочной кишки, осложненном 
обтурационной непроходимостью, у больных пожило-
го и старческого возраста, хирургическое лечение оста-
ется дискутабельным, особенно в отношении левосто-
ронней обструкции.

Цель исследования – изучение 3‑летней безреци-
дивной выживаемости (БРВ) больных пожилого 
и старческого возраста, перенесших экстренные и пла-
новые хирургические вмешательства при  раке левой 
половины ободочной кишки.

Материалы и методы
Проведено двунаправленное исследование, вклю-

чающее ретро- и проспективную фазы.
Критерии включения: 1) возраст 70–89 лет; 2) боль-

ные раком левых отделов ободочной кишки (включая 
нисходящую ободочную кишку, сигмовидную кишку, 
в  том числе ее дистальный отдел) II–III стадий, пе
ренесшие экстренную операцию по  поводу острой 
обтурационной непроходимости (суб- или декомпен-
сированной), и  пациенты с  неосложненным раком 
ободочной кишки, прооперированные в  плановом 
порядке, соответствующие остальным критериям 
включения; 3) гистологический тип опухоли – адено-
карцинома различных степеней дифференцировки.

Критерии невключения: 1) больные с неосложнен-
ным течением рака ободочной кишки I стадии; 2) па-
циенты, прооперированные в плановом или экстрен-
ном порядке, имеющие IV стадию заболевания и / или 
местно-распространенный опухолевый процесс и пе-
ренесшие симптоматическое или паллиативное вме-
шательство; 3) больные, перенесшие резекционное 
вмешательство в экстренном порядке по поводу дру-
гого ургентного осложнения: кровотечения, перифо-
кального воспаления, перфорации опухоли; 4) гисто-
логический тип новообразования, соответствующий 
неэпителиальным злокачественным опухолям, карци-
ноиду.

Таким образом, в ретроспективное когортное ис-
следование с  псевдорандомизацией были включены 
514 пациентов пожилого и старческого возраста, кото-
рых разделили на 2 группы. Первая группа (n = 257) – 
больные раком левой половины ободочной кишки, ос
ложненным острой обтурационной непроходимостью, 
перенесшие экстренные хирургические вмешательст-
ва в хирургических стационарах клинических больниц 
г. Смоленска в период с 10.10.2014 по 03.04.2023 С по
мощью псевдорандомизации путем сопоставления 1:1 
из базы данных, которая поддерживалась проспектив-
но, была выбрана 2‑я группа (n = 257) – больные ра-
ком левой половины ободочной кишки II–III стадий, 
прооперированные в этот же период в отделении он-
кохирургии № 1 Смоленского областного онкологиче-
ского клинического диспансера в плановом порядке. 
Данная группа отобрана с  применением логистиче-

ской регрессии и многофакторного анализа; в модель 
включали такие параметры, как возраст, пол, тип хи-
рургического вмешательства, коморбидность и крите-
рии, соответствующие II–III стадиям аденокарцино-
мы ободочной кишки. Предусмотрена возможность 
погрешности значений отношения рисков (ОР) в 5 % 
для  сопоставления. Псевдорандомизацию осуществ-
ляли методом ближайшего соседа (nearest neighbor 
matching).

Проспективная часть исследования включала не-
посредственное изучение отдаленных результатов – 
3‑летней БРВ в  2 группах  – и  выявление факторов 
неблагоприятного прогноза для  3‑летней БРВ. Все 
пациенты обеих групп не получали адъювантного ле-
карственного лечения. Хирургические вмешательства 
в  общехирургических стационарах были выполнены 
хирургами 1‑й и высшей квалификационных катего-
рий, прошедшими профессиональную переподготовку 
по онкологии. Операции в онкологическом диспансе-
ре проведены хирургами-онкологами 1‑й и высшей 
квалификационных категорий.

Хирургическое вмешательство определяли как экс-
тренное в случаях, когда больной поступил в отделение 
хирургии лечебного учреждения, которое имеет лицен-
зию на оказание первичной, специализированной ме-
дицинской помощи по хирургии в условиях стациона-
ра и располагает условиями оказания такой помощи 
в круглосуточном режиме, и в течение 2–3 ч с момен-
та поступления перенес незапланированную операцию 
в рамках первичной медицинской помощи.

Использовали классификацию обтурационной ки-
шечной непроходимости опухолевого генеза по степе-
ни компенсации, предложенную рабочей группой 
по созданию клинических рекомендаций по лечению 
больных острой толстокишечной непроходимостью 
опухолевой этиологии [10]. Степень выраженности 
сопутствующей патологии оценивали с помощью ин-
декса коморбидности Чарлсона [11] в модификации 
R. A. Deyo [12]. Для расчета модифицированного ин-
декса коморбидности Чарлсона суммировали баллы, 
присвоенные определенной патологии, при этом учи-
тывали возраст и на каждое десятилетие после 49‑лет-
него возраста прибавляли по 1 баллу. Общее состояние 
оценивали по шкале оценки физического статуса ASA 
(American Society of Anesthesiologists, Американское 
общество анестезиологов). Для  стадирования рака 
ободочной кишки применяли классификацию TNM 
(8‑я редакция, 2017 г.).

Анализировали следующие группы потенциальных 
факторов риска, влияющих на 3‑летнюю БРВ:

• ассоциированные с пациентом (возраст, пол, ин-
декс массы тела, индекс коморбидности Чарлсона, 
состояние по шкале оценки физического статуса 
ASA, предоперационные показатели – количество 
лейкоцитов в крови, уровень С-реактивного белка, 
гемоглобина);
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rt• ассоциированные с опухолью (осложнения опухо-
ли и ее локализация, степень дифференцировки, 
местный статус опухоли (T), состояние регионар-
ных лимфатических узлов (N), наличие лимфова-
скулярной инвазии);

• ассоциированные с хирургическим вмешательст-
вом (экстренная операция, формирование деком-
прессионной колостомы на 1‑м этапе или резекция 
участка кишки с  опухолью, интраоперационная 
кровопотеря >450 мл, послеоперационные ослож-
нения IIIb–IVb степеней тяжести по классифика-
ции Clavien–Dindo, послеоперационное пребыва-
ние в стационаре более 14 дней).
Все гистологические и  иммуногистохимические 

исследования выполняли в  Смоленском областном 
институте патологии. Для определения резекционного 
статуса (R0 / R1) исследовали дистальный и  прокси-
мальный края резекции. Обнаружение опухоли в крае 
резекции (на расстоянии ≤1 мм), включая метастазы 
в лимфатических узлах, расценивали как положитель-
ный край резекции (R1). Учитывали количество иссле-
дованных лимфатических узлов и наличие в них мета-
стазов. Также согласно утвержденным рекомендациям 
определяли наличие периневральной и лимфоваску-
лярной инвазии.

Статистическую обработку данных проводили с по-
мощью средств программного обеспечения STATISTICA 
v.12 (StatSoft, Inc., США), SPSS v.20 (IBM, США) и Excel 
в среде операционной системы Windows 10. Статистиче-
ская значимость была определена как p <0,05. Началом 
отсчета временных интервалов жизни во всех случаях 
была дата операции. БРВ за период 36 мес анализиро-
вали методом Каплана–Майера. Для оценки точности 
частоты выживания рассчитывали ОР и 95 % довери-
тельный интервал (ДИ). Для оценки взаимосвязи меж-
ду предикторными переменными и  выживаемостью 
использовали регрессионный анализ Кокса. Факторы 
прогноза, показавшие статистическую значимость при од-
нофакторном анализе (p ≤0,05), в последующем анализи-
ровали в многофакторном регрессионном анализе Кокса 
с пошаговым включением каждого фактора.

Результаты
Основные характеристики пациентов представле-

ны в табл. 1.
Сравниваемые группы были сопоставимы по полу 

(p = 0,129), возрасту (p = 0,31), индексу коморбидности 
Чарлсона (p = 0,12), локализации опухоли (p = 0,24), 
стадии заболевания (p = 0,079). Индекс коморбидно-
сти Чарлсона в обеих группах в большинстве наблю-
дений был ≥7.

Виды выполненных хирургических вмешательств 
представлены в табл. 2. Первую группу составили 145 па-
циентов, перенесших на 1‑м этапе в экстренном по-
рядке операцию Гартмана, и 112 больных, у которых 
на 1‑м, экстренном, этапе была сформирована деком-

прессионная колостома. В подгруппе декомпрессион-
ной колостомы 2‑й этап был выполнен через 2–4 нед 
после 1‑го.

Для оценки отдаленных результатов изучали 3‑лет-
нюю БРВ в 2 группах путем построения кривых выжи-
ваемости Каплана–Майера. Анализ продемонстриро-
вал статистически значимые различия показателей 
3‑летней БРВ пациентов 1‑й и 2‑й групп (p = 0,0014) 
(рис. 1). Медиана наблюдения БРВ для обеих групп 
составила 30 мес.

Медиана БРВ в  1‑й группе составила 25  мес, 
во 2‑й – 32 мес. При подгрупповом анализе установи-
ли статистически значимые различия показателей БРВ 
у больных, перенесших экстренную резекцию ободоч-
ной кишки по  типу операции Гартмана, и тех, кому 
на экстренном этапе вывели декомпрессионную коло-
стому, а радикальный этап выполнили после стабили-
зации состояния (p = 0,042). Медиана БРВ больных 
с  операцией Гартмана составила 24  мес, пациентов 
с декомпрессионной колостомой – 28 мес.

Кроме того, статистически значимые различия 
в  БРВ наблюдались между больными, перенесшими 
экстренную резекцию по  типу операции Гартмана, 
и теми, кто был прооперирован в плановом порядке  
(p = 0,00002). Не  выявили статистически значимых 
различий в показателях БРВ у пациентов, у которых 
на 1‑м этапе была сформирована декомпрессионная 
колостома, и больных после планового хирургическо-
го вмешательства (p = 0,063).

По результатам унивариантного анализа с после-
дующим подтверждением в  модели множественной 
регрессии факторами негативного влияния на 3‑лет-
нюю БРВ являлись экстренное резекционное вмеша-
тельство на левой половине ободочной кишки (ОР 1,58; 

Рис. 1. Безрецидивная выживаемость больных раком левой половины 
ободочной кишки пожилого и  старческого возраста в  зависимости 
от характера хирургического вмешательства

Fig. 1. Recurrence-free survival of elderly and senile patients with cancer  
of the left half of the colon, depending on the nature of surgical intervention
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rt Таблица 1. Характеристика больных, включенных в исследование

Table 1. Characteristics of patients included in the study

Показатель 
Indicator

Всего больных 
Total patients
 (n = 514) 

1‑я группа 
Group 1

(n = 257) 

2‑я группа 
Group 2

(n = 257) 
p

Пол, n (%): 
Sex, n (%): 

женский 
female
мужской 
male

292 (56,8) 

222 (43,2) 

140 (54,5) 

117 (45,5) 

152 (59,3) 

105 (40,7) 

0,129

Средний возраст (95 % доверительный интервал), лет 
Average age (95 % confidence interval), years

75 (74,2–77,4) 75,3 (72,3–76,5) 74,4 (71,4–75,5) 0,31

Общее состояние по шкале ASA, n (%): 
Overall Status by ASA, n (%): 

II
III
IV

170 (33,1) 
293 (57,0) 

51 (9,9) 

30 (11,7) 
176 (68,5) 
51 (19,8) 

140 (54,5) 
117 (45,5) 

0

0,003

Индекс коморбидности Чарлсона, n (%): 
Charlson Comorbidity index, n (%): 

0–7
≥7

166 (32,3) 
348 (67,7) 

80 (31,1) 
177 (68,9) 

86 (33,4) 
171 (66,6) 

0,12

Скорость оседания эритроцитов перед операцией, n (%): 
Erythrocyte sedimentation rate before surgery, n (%): 

0–20 мм / ч 
0–20 mm / h
20,1–50,0 мм / ч 
20.1–50.0 mm / h
>50 мм / ч 
>50 mm / h

78 (15,2) 

224 (43,6) 

212 (41,2) 

11 (4,3) 

34 (13,2) 

212 (82,5) 

67 (26,2) 

190 (73,8) 

0

<0,001

С-реактивный белок перед операцией, n (%): 
C-reactive protein before surgery, n (%): 
≤10 мг / л 
≤10 mg / L
>10 мг / л 
>10 mg / L

324 (63,0) 

190 (37,0) 

86 (33,5) 

171 (66,5) 

238 (92,8) 

19 (7,2) 

<0,001

Локализация опухоли, n (%): 
Tumor localization, n (%): 

нисходящая ободочная кишка 
descending colon
сигмовидная кишка 
sigmoid colon
дистальная треть сигмовидной кишки (ректосигмоидный отдел) 
distal third of the sigmoid colon (rectosigmoid part) 

62 (12,1) 

340 (66,1) 

112 (21,8) 

28 (10,9) 

169 (65,8) 

60 (23,3) 

34 (13,2) 

171 (66,6) 

52 (20,2) 

0,24

Примечание. ASA – Американское общество анестезиологов. 
Note. ASA – American Society of Anesthesiologists.

95 % ДИ 1,18–1,85; p <0,001), местный статус опухоли 
T4 (ОР 1,22; 95 % ДИ 1,05–1,41; p <0,001), стадия N+ 
(ОР 1,36; 95 % ДИ 1,07–1,68; p <0,001), резекция R1 
(ОР 1,42; 95 % ДИ 1,04–1,51; p = 0,033), лимфоваску-
лярная и периневральная инвазия (ОР 1,55; 95 % ДИ 
1,39–1,81; p <0,001).

Выбор вмешательства в пользу экстренной резек-
ции ободочной кишки по  типу операции Гартмана 
был ассоциирован с недостаточным количеством уда-
ленных лимфатических узлов и выполнением резек-
ций R1. На 145 больных, которым провели операцию 

Гартмана, пришлось 6 резекций R1, из них 4 по ди-
стальной линии резекции, 2  – по  проксимальной 
и дистальной линиям. Менее 12 удаленных лимфати-
ческих узлов зафиксировано у 54 пациентов, перенес-
ших операцию Гартмана, причем их  возраст соста-
вил ≥75 лет.

Обсуждение
В  настоящее время предпочтительным методом 

хирургического лечения обструктивного рака правой 
половины ободочной кишки является первичное 
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резекционное вмешательство – правосторонняя геми-
колэктомия с формированием илеотрансверзоанасто-
моза, однако отсутствует консенсус относительно 
оптимального подхода к левостороннему обструктив-
ному раку ободочной кишки [13], на который прихо-
дится 2 / 3 всех случаев заболевания [14].

В начале XXI в. получил распространение стандарт 
полной мезоколонической резекции (Complete 
Mesocolic Excision, CME) при раке толстой кишки [15]. 
Метод CME в хирургии рака ободочной кишки наце-
лен на выполнение операции, при которой патомор-
фологический образец содержит удаленный фрагмент 
кишки с неповрежденными слоями брыжейки и мак-
симальным количеством лимфатических узлов, одна-
ко этот подход легче применять в плановой хирургии. 
В экстренных случаях острой обтурационной непро-
ходимости препятствия к полноценной CME создают 
раздутые петли кишечника, отечность брыжейки, тя-
желое состояние пациента за счет декомпенсации со-
путствующей патологии на фоне суб- или декомпен-
сированной обтурационной непроходимости. Поэтому 
применение концепции «моста к  хирургии» создает 
условия для выполнения хирургического вмешатель-
ства с адекватной лимфодиссекцией (≥12 удаленных 

лимфатических узлов), соответствующего принципам 
онкохирургии.

В  настоящем исследовании проанализированы 
показатели БРВ больных раком левой половины обо-
дочной кишки пожилого и старческого возраста, пе-
ренесших экстренное хирургическое вмешательство 
по  поводу острой обтурационной непроходимости 
либо плановую операцию при неосложненном тече-
нии. В 1‑ю группу госпитализированных по экстрен-
ным показаниям вошли больные, которым на 1‑м эта-
пе выполнили операцию Гартмана, и  пациенты, 
при лечении которых на экстренном этапе был приме-
нен принцип «моста к хирургии» – сформирована де-
компрессионная колостома.

По результатам недавнего масштабного ретроспек-
тивного исследования, использующего данные Гол-
ландского колоректального аудита (Dutch ColoRectal 
Audit, DCRA)  – обязательного национального рее-
стра, – использование подхода «мост к хирургии» по-
зволяет значительно снизить периоперационную ле-
тальность и частоту формирования постоянной стомы, 
а также улучшает отдаленные онкологические резуль-
таты в виде показателей 3‑летней выживаемости у паци-
ентов с левосторонним обструктивным раком ободочной 

Таблица 2. Виды операций в сравниваемых группах

Table 2. Surgery types in the groups to be compared

Операция 
Operation

Всего больных 
(n = 514), n (%) 

Total patients  
(n = 514), n (%) 

1‑я группа 
(n = 257), n (%) 
Group 1 (n = 257),  

n (%) 

2‑я группа 
(n = 257), n (%) 

Group 2  
(n = 257), n (%) 

p

Одноэтапная открытая: 
One-stage open:

резекция сигмовидной кишки 
resection of sigmoid colon
левосторонняя гемиколэктомия 
left-sided hemicolectomy
передняя резекция прямой кишки 
anterior resection of rectum

216 (42,0)

141 (27,4)

24 (4,7)

51 (9,9)

0

–

–

–

216 (84,1)

141 (54,8)

24 (9,3)

51 (20,0)

<0,001

Одноэтапная лапароскопическая: 
One-stage laparoscopic:

резекция сигмовидной кишки 
resection of sigmoid colon
левосторонняя гемиколэктомия 
left-sided hemicolectomy

41 (8,0)

30 (5,9)

11 (2,1)

0

–

–

41 (15,9)

30 (11,7)

11 (4,2)

Двухэтапная открытая (колостома + радикальная операция): 
Two-stage open (colostomy + radical surgery):

трансверзостома, левосторонняя гемиколэктомия 
transversostoma, left-sided hemicolectomy
трансверзостома, резекция сигмовидной кишки 
transversostoma, resection of sigmoid colon
сигмостома, передняя резекция прямой кишки 
sigmostoma, anterior resection of rectum

112 (21,8)

22 (4,3)

69 (13,4)

21 (4,1)

112 (43,6)

22 (8,6)

69 (26,8)

21 (8,2)

0

–

–

–

Двухэтапная открытая (операция Гартмана + реконструктивно-вос-
становительная операция на толстой кишке) 
Two-stage open (Hartmann surgery + reconstructive colon surgery) 

145 (28,2) 145 (56,4) 0
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rt кишки [16]. Существующие на сегодняшний день про-
спективные исследования либо сильно устарели [17], 
либо включают сравнение эндоскопического стенти-
рования и  экстренной резекции у  относительно не-
большого числа пациентов [18]. Однако выполнение 
эндоскопического стентирования при обструктивном 
раке левой половины ободочной кишки технически 
сложно и  бывает успешным в  78 % случаев в  высо-
коспециализированных центрах [19]. Такой высокий 
уровень квалификации эндоскопистов недоступен 
в  большинстве больниц, куда поступают пациенты 
с острым обструктивным раком левой половины обо-
дочной кишки. Кроме того, существуют опасения от-
носительно микроперфораций во время стентирова-
ния и  их  влияния на  отдаленные онкологические 
результаты.

В нашем исследовании группы были сопоставимы 
по полу, возрасту, коморбидности, локализации опу-
холи, стадии заболевания. Анализ показателей 3‑лет-
ней БРВ продемонстрировал статистически значимые 
различия в 2 сравниваемых группах (p = 0,0014), а так-
же при подгрупповом анализе между больными, пере-
несшими экстренную резекцию по  типу операции 
Гартмана, и  теми, у  кого на  экстренном этапе была 
сформирована декомпрессионная колостома, а следу-
ющий, радикальный, этап выполнен в плановом по-
рядке (p = 0,042). Прогнозируемым результатом была 
статистически значимая разница в 3‑летней БРВ меж-
ду пациентами после экстренной резекции по  типу 
операции Гартмана и после планового вмешательства 
(p = 0,00002). Статистически значимых различий в по-
казателях 3‑летней БРВ не выявлено между больными, 
у  которых на  экстренном этапе была сформирована 
декомпрессионная колостома, а радикальный этап вы-
полнен после стабилизации их состояния, и группой 
плановых операций (p = 0,063). По  данным других 
авторов, экстренные резекционные вмешательства 
при  обструктивном раке левой половины толстой 
кишки ассоциированы с неудовлетворительными от-
даленными онкологическими результатами лечения 
[7–9, 14, 16].

В выполненном исследовании одним из факторов 
негативного влияния на 3‑летнюю БРВ у больных по-
жилого и старческого возраста стало экстренное резек-
ционное вмешательство на левой половине ободочной 
кишки (ОР 1,63; 95 % ДИ 1,21–1,88; p <0,001). Данный 
факт, исходя из полученных нами результатов, вероят-
но, обусловлен неадекватным объемом лимфодиссек-
ции (количество удаленных лимфатических узлов ≤12), 
что может приводить к неправильному стадированию 
и низким показателям БРВ.

В силу организации систем здравоохранения па-
циенты пожилого и старческого возраста, страдающие 
раком ободочной кишки левосторонней локализации, 
осложненным острой обтурационной непроходи
мостью, поступают в общехирургические стационары. 

Вследствие данных обстоятельств выбор диагностиче-
ских и лечебных мероприятий для этой сложной кате-
гории больных определяется преимущественно лич-
ным опытом специалистов и  доступностью ряда 
средств диагностики и методов лечения в учреждении 
здравоохранения. В связи с этим открытое хирургиче-
ское вмешательство наиболее доступно и может быть 
выполнено в ранние сроки.

Недостатком подобного подхода является неадек-
ватная оценка состояния основной патологии и веро-
ятности последующего противоопухолевого лечения. 
В  итоге выполняются тактически необоснованные 
оперативные вмешательства, после которых сохраня-
ется высокий риск серьезных осложнений. Таким вме-
шательством может считаться и  операция Гартмана 
без  адекватной лимфодиссекции. Развившийся впо-
следствии локорегионарный рецидив может стать при-
чиной обтурационной непроходимости [20, 21]. Кроме 
очевидного неудовлетворительного отдаленного ре-
зультата данное оперативное вмешательство связано 
с высоким конструктивным риском развития ослож-
нения рака ободочной кишки за счет прогрессирова-
ния местного рецидива злокачественного новообразо-
вания. В  проведенном исследовании все операции 
были выполнены хирургами 1‑й и высшей категорий, 
прошедшими переподготовку по онкологии, однако, 
с нашей точки зрения, выбор метода хирургического 
вмешательства в экстренной ситуации при острой об-
турационной левосторонней обструкции, которая воз-
никла как осложнение рака ободочной кишки, в пользу 
операции Гартмана является неоправданным тактиче-
ским подходом.

Ограничением исследования является отсутствие 
рандомизации. Вместе с  тем  необходимо отметить, 
что  в  области экстренной хирургии рака ободочной 
кишки крайне сложно выполнить рандомизированное 
клиническое исследование, полноценное по дизайну 
и  размеру выборки. Неоднородность клинических 
проявлений осложненного рака ободочной кишки, 
требующего экстренного хирургического вмешатель-
ства, создает сложности практического и этического 
характера. Последние связаны с тем, что в экстренной 
ситуации хирург может столкнуться с проблемой не-
полной или  недоступной информации о  диагнозе 
и стадии заболевания, невозможностью провести ком-
плексную оценку и  стратификацию риска. Процесс 
принятия решений в  таких обстоятельствах может 
быть затруднен.

Заключение
На показатели 3‑летней БРВ в экстренной ситуа-

ции острой обтурационной непроходимости, обуслов-
ленной раком левой половины ободочной кишки, 
у больных пожилого и старческого возраста влияет вы-
бор тактики хирургического лечения. В этих условиях 
экстренное резекционное вмешательство на левой по-
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приятного прогноза БРВ (ОР 1,58; 95 % ДИ 1,18–1,85; 
p <0,001). Формирование декомпрессионной колосто-
мы на 1‑м, экстренном, этапе с последующим ради-
кальным хирургическим вмешательством, выполнен-

ным после стабилизации пациента, более безопасно, 
так как  приводит к  удалению большего количества 
лимфатических узлов, что соответствует онкологиче-
ским принципам, и сопровождается более высокими 
показателями 3‑летней БРВ.
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