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Резюме
Актуальность проблемы колоректального рака в настоящее время диктуется стабильным ростом впервые выявленных 
случаев данного заболевания во всех странах мира и сохранении высокой доли (60-70%) первичных обращений на 
стадии развития осложнений. Данный литературный обзор освещает вопросы современного состояния проблемы и 
последние методики лечения осложненного колоректального рака, включающие применение саморасправляющихся 
кишечных стентов и лапароскопической хирургии.
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Summary
Relevance of a problem of a colorectal cancer is dictated by stable body height for the first time of the taped cases of this 
disease worldwide and conservation of a high share (60-70%) of primary addresses at a stage of development of complications 
now. This literary review takes up the questions of a current state of a problem and the last techniques of treatment of the 
complicated colorectal cancer including use of the self-finishing intestinal stents and laparoscopic surgery.
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Введение
Проблема осложненного колоректального рака 

(КРР), в настоящее время, характеризуется стабильным 
ростом числа впервые выявленных на поздних стадиях 
пациентов во всем мире. К наиболее частым осложнени
ям относятся острая кишечная непроходимость кровоте
чение из опухоли, перитонит.

Так, по данным Российского центра информацион
ных технологий и

эпидемиологических исследований в области онко
логии на 2013 год в России абсолютное число впервые 
выявленного рака колоректальной области возросло с 
59470 в 2011 году до 61142 в 2013 году, что составляет 
24,3% и 24,4% соответственно от общего числа впервые 
зарегистрированных злокачественных новообразований 
[1]. При этом 60-70 % больных к моменту обращения за 
медицинской помощью имеют осложнённое течение, в 
структуре которого первое место (26%-69% случаев) за
нимает обтурационная кишечная непроходимость. Дру
гим грозным осложнением является кровотечение из 
опухоли которое составляет от 2% до 27%). Чрезвычай
но тяжелым осложнением является перфорация опухоли, 
которое развивается в 2%-23% случаев[2].

Обращает на себя внимание тот факт, что пациенты с 
КРР -  это преимущественно представители старших воз
растных групп (средний возраст пациентов 65+3,5 лет) и 
число этих пациентов имеет тенденцию к неуклонному 
росту. Заболеваемость колоректальным раком в пожилом 
и старческом возрасте составляет от 5 до 9 % от общего 
числа впервые зарегистрированных новообразований, а 
среди всех больных с новообразованиями толстой кишки 
лица старше 60 лет составляют 72%. Летальность боль
ных пожилого и старческого возрастав новообразовани
ями колоректальной области составляет от 5 до 12%, а 
при осложненных формах КРР значение показателя воз
растает от 23 до 52%. Высокую смертность данной кате
гории пациентов обуславливают следующие факторы: а) 
сочетание осложнений опухолевого процесса; б) частое 
наличие сопутствующей патологии в стадии субкомпен
сации и декомпенсации (различные формы ишемической 
болезни сердца, такие как нестабильная стенокардия, 
хроническая сердечная недостаточность, аритмии; хро
ническая почечная, печеночная недостаточность и др.); 
в) наличие фоновых заболеваний, которые осложняют 
течение основной патологии. В структуре таких фоно
вых заболеваний у данной категории пациентов наиболее



часто встречается облитерирующий атеросклероз (за
болеваемость у лиц, старше 60 лет, составляет более 60 
%). По данным авторов, поражение нижней брыжеечной 
артерии при полисегментарном атеросклерозе составляет 
96%, что является непосредственной причиной ишемии 
толстого кишечника [3]. Результаты исследования под
тверждают и Российские публикации. Так, при допле
рографии нижней брыжеечной артерии (НБА) при хро
нической ишемии толстого кишечника (СГМУ, 2003г.), 
стенозы НБА диагностировались в 62%, а окклюзия в 
27% случаев [4].

В настоящее время существует четыре основных 
направления в хирургическом лечении больных колорек
тальным раком, осложненным кишечной непроходимо
стью или кишечным кровотечением. К ним относятся: 
первично-радикальное оперативное лечение, первич
но-радикальное с формированием колостомы (операция 
Гартмана), многоэтапное хирургическое лечение, подраз
умевающее формирование колостомы на первом этапе и 
дальнейшее радикальное оперативное лечение, установ
ка кишечных стентов при разных уровнях рака прямой 
кишки.

Несмотря на то, что в современной медицине суще
ствует соглашение о хирургической тактике лечения при 
правосторонней обструкции опухолевого генеза (право
сторонняя гемиколэктомия с формированием анастомо
за), до сих пор нет единого мнения относительно объема 
оперативного лечения при подобной обструкции в левой 
половине толстой кишки. В России, как и в других стра
нах, в большинстве случаев предпочтение отдается двух
этапной стратегии, включающей операцию Гартмана и 
последующую восстановительную операцию, направлен
ную на закрытие стомы. Данный выбор трактуется тем, 
что операция Гартмана до сих пор остается технически 
более доступной, относительно быстрой по выполнению 
и более безопасной в отношении профилактики послео
перационных осложнений (несостоятельность анастомо
за). Но исследования показывают, что только 2/3 всех па
циентов выполняется второй этап оперативного лечения, 
в том числе, из-за технических трудностей (выраженный 
спаечный процесс брюшной полости, наличие отягощаю
щей сопутствующей патологии и др.) [5]. В связи с этим 
последнее десятилетие ведутся исследования, направлен
ные на улучшение результатов хирургического лечения 
при левосторонней обструкции опухолевого генеза. По
мимо уже классической левосторонней гемиколэктомии 
и сегментарной резекции с формированием первичного 
анастомоза в настоящее время большое внимание уде
ляется вопросам необходимости декомпрессии толстой 
кишки за счет установки саморасправляющихся кишеч
ных стентов, а также возможностям и преимуществам 
лапароскопической хирургии колоректального рака.

Первые использования по применению металличе
ского кишечного стента с паллиативной целью относится 
к началу 90-х годов [6,7] и с тех пор можно наблюдать 
увеличение использования саморасправляющихся ки
шечных стентов (СРКС) при злокачественной кишечной 
непроходимости [8,9,10,11,12]. Установка СРКС может

рассматриваться с двух позиций. Во-первых, как само
стоятельный паллиативный метод лечения кишечной 
обструкции опухолевого генеза при абсолютной невоз
можности выполнения оперативного вмешательства. Во- 
вторых, как первый этап перед радикальным оператив
ным лечением, направленный на декомпрессию толстой 
кишки, за счет чего достигается возможность выполне
ния более качественной предоперационной подготовки 
(компенсация тяжести состояния больного и сопутству
ющей патологии). В систематическом обзоре показана 
техническая успешность установки СРКС (адекватность 
стояния СРКС, подтвержденная рентгенологически) в 
96,2% случаев (66,6%-100%) и клиническая успешность 
(разрешение кишечной непроходимости без развития ос
ложнений) в 92% случаев (46%-100%) [13-30]. В палли
ативной группе средняя продолжительность сохранения 
просвета кишечника составила 106 дней (диапазон 68- 
288 дней). Относительно неотложной хирургии установ
ка СРКС имела положительные результаты, включающие 
уменьшение сроков госпитализации и более низкие по
казатели развития послеоперационных осложнений. По 
этой причине применение методики СРКС рассматрива
лось как первичное лечение при злокачественной кишеч
ной непроходимости. Однако недавний Кохрановский 
систематический обзор, включивший 5 рандомизирован
ных клинических исследований, показал, что пациенты 
с неотложным оперативным лечением имели лучший 
клинический исход по сравнению с пациентами, которым 
первично был установлен СРКС [12]. В итоге данный об
зор не привел достаточно доказательств в пользу исполь
зования СРКС в паллиативных целях, несмотря на явные 
преимущества данной методики (уменьшение времени 
выполнения процедуры, сроков госпитализации, объема 
кровопотери).

Другой систематический обзор включал 14 ран
домизированных исследований и в итоге подтвердил 
эффективность использования СРКС как первый этап 
перед радикальным оперативным лечением [31-40]. По 
данным данного обзора техническая эффективность дан
ной методики составила 96,9% (46,7%-100%), клиниче
ская эффективность составила 94,2% (40%-100%). При 
сравнении группы больных с использованием СРКС и в 
группы пациентов, которым оперативное лечение про
водилось в неотложном порядке без предварительной 
декомпрессии кишечника, кишечная стома значительно 
реже формировалась в группе СРКС (0%-51,1%), чем 
во второй группе (0%-96,6%, Р=0,03). Соответственно 
и формирование первичного анастомоза чаще выполня
лось в группе СРКС (44,7%-100%) чем в группе хирур
гического лечения (13,8%-100%; Р <0.001). Смертность 
и продолжительность госпитализации не отличались 
между группами.

Оценивая полученные данные можно сказать, что 
методика установки СРКС может рассматриваться как 
«мост к хирургическому лечению», позволяющая в даль
нейшем выполнить одноэтапную операцию без форми
рования стомы и тем самым значительно улучшить каче
ство жизни пациентов.



Менее однозначные результаты были получены при 
оценке СРКС с точки зрения паллиативной процедуры, 
выполняемой в неоперабельных случаях колоректаль
ного рака. Несколько проведенных РКИ показали тех
ническую и клиническую успешность установки СРКС, 
достигавшую 96% [41,42]. Длительность сохранения ки
шечной проходимости составляла 9,63 месяца (0,6-43,2 
месяца). Время наступления прогрессирования опухоле
вого роста в среднем составило 7,97 месяца с момента 
установки СРКС. Но одно РКИ было преждевременно 
завершено в связи с неожиданно высоким уровнем разви
тия перфорации толстой кишки, связанной с процедурой 
стентирования [43]. Из 85 запланированных пациентов у 
11 клиническая эффективность составила 90%. У 6 паци
ентов возникла перфорация толстой кишки (в 2 случаях -  
через 12 дней после установки стента и в 4 случаях -  че
рез 30 дней). Миграция и реобструкция стента развились 
в 10 и 20% случаев соответственно. Данное РКИ было 
единственным, показавшим настолько высокую частоту 
развития осложнений, что вероятней всего было связа
но с техническими аспектами (отсутствие достаточного 
опыта в выполнении данной процедуры). Осложнения, 
связанные с миграцией и реобструкцией стента успешно 
ликвидировались эндоскопически, что увеличивало дли
тельность сохранения кишечной проходимости.

Таким образом в современной медицине СРКС мо
гут рассматриваться как эффективный метод лечения 
острой кишечной непроходимости опухолевого генеза.

После успешного опыта лапароскопических вмеша
тельств в хирургии, лапароскопическая резекция толстой 
кишки была сначала описана Джейкобсом и коллегами в 
1991 [44]. Однако сомнения о безопасности и выполни
мости данной методики росли с появлением докладов о 
рецидивах опухолевого роста [45]. Возникла необходи
мость создания рандомизированных исследований для 
оценки целесообразности применения данной методики. 
По результатам 3 таких исследований преимущества ла
пароскопической хирургии были доказаны в отношении 
уменьшения объема кровопотери, сроков сохранения 
пареза кишечника, длительности применения обезболи
вающей терапии в послеоперационном периоде и сроков
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