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Динамика заболеваемости и смертности 
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Динамика заболеваемости и смертности 
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Одногодичная летальность  
(ПФО – 27,1%, РФ 25,3% -2018) 

37,20%36,40%

30,50%

37,70%
37,20%

37,40%38,30%

30,30%
32,60%33,70%

31,70%

27,50%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

45%

50%

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019



Одногодичная летальность 
РФ 21,6 %, ПФО 21,7% 
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Распределение по стадиям  

Российская федерация 2018
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Распределение по стадиям  

Российская федерация 2018
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Осложнения колоректального 
рака 

Непроходимость 

Перфорация 

Кровотечение 
 



Рекомендации? 

 В большинстве исследований отмечается высокая 
степень разнородности исследуемых групп 
больных. 

  Почти все исследования носят ретроспективный 
характер, причём в анализ включаются очень 
длительные временные интервалы. 

  Отсутствуют рандомизированные исследования. 

  Очень низкий уровень доказательности и 
рекомендательности результатов отечественных 
публикаций. 



Проблемы 

 Высокая степень противоречивости результатов 
исследований при сравнении их между собой и, особенно, с 
результатами иностранных коллег. 

  Низкое внимание уделяется соблюдению принципов 
онкологического радикализма при выполнении ургентных 
оперативных вмешательств. 

 Отсутствуют единые критерии оценки результатов лечения, 
особенно отдалённых результатов.  

 Высокая себестоимость современных методов диагностики и 
хирургического лечения КРР в условиях финанасирования в 
рамках ОМС, делает их практически недоступными. 



Проблемы 

 В законодательных документах проигнорированы 
особенности оказания экстренной и неотложной 
медицинской помощи онкоколопроктологическим больным 

 Отсутствие общепринятых лечебно-диагностических 
протоколов по этому виду помощи и организационному и 
клиническому хаосу.  

 Тактика лечения данной категории больных определяется 
администрацией на основании сил и средств каждого 
конкретного стационара.  

 Недостаточная онкологическая грамотность общих хирургов 
на фоне неизбежного и очевидного стремления к высокой 
оперативной активности нивелирует онкологическую 
составляющую лечения  



Обзор данных 

Из 15 676 выявленных случаев колоректального рака 13,6% были 

неотложными.  

Вывод 

Неотложная хирургия колоректального рака несет значительную  

смертность. 
Lee, CHA, Kong, JCH, Heriot, AG et al. Краткосрочные результаты неотложной 
хирургии колоректального рака: результаты двухстороннего аудита 
колоректального рака. Int J Colorectal Dis 34, 63–69 
(2019). https://doi.org/10.1007/s00384-018-3169-5 



Обзор данных 



Обзор данных 

Всего было включено 475 пациентов.  

Вывод 
Внутрибольничная смертность была выше при экстренной 
резекции. Тем не менее, 5-летняя выживаемость и местный рецидив 
после операции по поводу КРК определялись стадией опухоли, а не 
экстренной или плановой хирургической резекцией. 



Обзор данных 



Клинические рекомендации 



Клинические рекомендации 
Рекомендуется у пациентов с кишечной непроходимостью, 

вызванной раком прямой кишки, ограничивать хирургическое 

лечение формированием двуствольной трансверзо или 

сигмостомы с целью проведения последующего 
комбинированного лечения  

[Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень 

достоверности доказательств – IV]  

Комментарии: У пациентов с кровотечением и перфорацией, вызванными раком 

прямой кишки, показано выполнение оперативного вмешательства с соблюдением 

принципов тотальной мезоректумэктомии. При других осложнениях опухолевого 

процесса предпочтение следует отдавать формированию временной или постоянной 

кишечной стомы. В отдельных случаях, при условии наличия в клинике должного опыта 

и оборудования, разрешение непроходимости возможно путём стентирования с 

последующей подготовкой пациента к плановому хирургическому или 

комбинированному лечению. 



Клинические рекомендации 



Клинические рекомендации 
Кишечная непроходимость 

опухолевой этиологии 

 Декомпенсированная форма острой кишечной непроходимости 

подлежит оперативному лечению после короткой предоперационной 

подготовки. 

 Консервативная терапия при субкомпенсированной форме острой 

кишечной непроходимости считается эффективной при достижении 

положительной динамики в течение первых 6–12 ч лечения. При 

явной положительной динамике, отсутствии перитонеальной 

симптоматики консервативное лечение может быть продолжено. 

 Компенсированная форма острой кишечной непроходимости 

подлежит оперативному лечению в плановом порядке.  
 



Клинические рекомендации 
Кишечная непроходимость 

опухолевой этиологии 

В случае установления опухолевой этиологии кишечной непроходимости 

отсроченное оперативное вмешательство выполняется на фоне указанной 
консервативной терапии в течение не более 10 суток от установленного диагноза без 
выписки на амбулаторное лечение во избежание рецидива непроходимости либо 
после перевода в специализированное онкологическое или колопроктологическое 
отделение. 

Обследование 



ДИАГНОСТИКА 

1. Жалобы и анамнез. (C,IV) 

2. Физикальное обследование. (C,IV) 

3. Лабораторная диагностика. Развернутые клинический и 

биохимический анализы крови, онкомаркеры РЭА, СА 19.9, исследование 

свёртывающей системы крови, анализ мочи. (C,IV) 

4. Инструментальная диагностика  

5. Иная диагностика 

 



Инструментальная диагностика  

1. Тотальная колоноскопия с биопсией.  

2. Ирригоскопия или КТ-колонографию при невозможности 
выполнения тотальной колоноскопии. 

3. КТ органов брюшной полости с внутривенным 
контрастированием либо УЗИ органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства 

4. Рентгенография грудной клетки в двух проекциях либо КТ 
органов грудной клетки. 

5. ЭКГ. 

6. Рекомендуется выполнить УЗ-колоноскопию при планировании 
местного иссечения Т и ворсинчатых опухолей ободочной кишки.  

 



Дополнительные исследования, 
выполняемые при наличии 
клинических показаний: 

1. МРТ органов брюшной полости с внутривенным 
контрастированием 

2. Остеосцинтиграфия  

3. Биопсию под контролем УЗИ/КТ  

4. ПЭТ-КТ  

5. Лапароскопия 

6.  Рекомендуется выполнить МРТ или КТ головного мозга с 
внутривенным контрастированием.  

 

 



Иная диагностика 
1. Анализ биоптата опухоли на мутацию RAS (экзоны 2–

4 генов KRAS и NRAS), при метастазах 
аденокарциномы. (A, Ia) 

2. Генетическое тестирование: 

 

  Подозрение на синдром Линча при соответствии 
пациента критериям Amsterdam II  

 Подозрение на синдром Линча у пациентов, при 
соответствии критериям Bethesda 

 Подозрение на семейный аденоматоз  

  Подозрение на наличие аттенуированной формы 
семейного аденоматоза 

 

 

 



При подготовке к хирургическому 
лечению  

эхокардиографию, холтеровское мониторирование, 
исследование ФВД, УЗДГ сосудов (вен нижних 
конечностей), исследование свёртывающей системы 
крови, анализы мочи, консультации врачей- 
специалистов (кардиолога, эндокринолога, 
невропатолога и т.п.). 

 

 



КОМЕНТАРИИ К ДИАГНОСТИКЕ 

1. Рекомендуется выполнить тотальную колоноскопию с 
биопсией  (С, IV). 



ДИАГНОСТИКА 

Для получения достаточного количества материала 
требуется выполнить несколько (3-5) биопсий 
стандартными эндоскопическими щипцами.  

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств IV) 

Если тотальная колоноскопия не была выполнена 
на дооперационном этапе, ее необходимо провести 
в течение 3-6 месяцев после резекции ободочной 
кишки. 



КОМЕНТАРИИ К ДИАГНОСТИКЕ 

1. Рекомендуется выполнять КТ органов грудной клетки и 
брюшной полости  

КТ органов брюшной полости и грудной клетки является 
стандартом уточняющей диагностики при раке ободочной 
кишки в большинстве развитых стран. На практике данное 
исследование может быть отчасти заменено УЗИ органов 
брюшной полости и рентгенографей грудной клетки в двух 
проекциях у пациентов с небольшой местной 
распространенностью опухолевого процесса. 

 

 



КОМЕНТАРИИ К ДИАГНОСТИКЕ 

1. Расстояние до проксимального и дистального краёв резекции 

2. Размеры опухоли 

3. Гистологическое строение опухоли 

4. Степень дифференцировки опухоли 

5. рТ 

6. рN (с указанием общего числа исследованных и поражённых 
лимфоузлов) 

7.  Наличие поражения проксимального края резекции 
(отрицательный результат также должен быть констатирован) 

 

 

Гистологическое исследование 

хирургически удаленного опухолевого 

препарата: 



КОМЕНТАРИИ К ДИАГНОСТИКЕ 

8. Наличие поражения дистального края резекции (отрицательный 
результат также должен быть констатирован) 

9. Наличие лимфоваскулярной, периневральной инвазии 
(отрицательный результат также должен быть констатирован) 

10. Степень регрессии опухоли по шкалам Mandard/Dworak (при 
наличии предшествующего комбинированного лечения) 

11.  Поражение апикального лимфатического узла (отрицательный 
результат также должен быть констатирован). 

 

 

Гистологическое исследование 

хирургически удаленного опухолевого 

препарата: 



Клинические рекомендации 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 

При отсутствии положительного эффекта от пробного 
консервативного лечения, нарастании или сохранении 
симптомов кишечной непроходимости показано 
хирургическое лечение по срочным показаниям.  

В случае купирования симптомов кишечной 
непроходимости опухолевого генеза в результате 
проведения консервативных мероприятий или 
стентирования возможно выполнение отсроченных 
хирургических вмешательств, объем которых 
соответствует плановым операциям. 



Клинические рекомендации 

ЭКСТРЕННОЕ/СРОЧНОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 

Основная задача: 
 
ликвидация кишечной непроходимости 
 
 сохранение жизни пациенту. 

Неотложные операции должны проводиться по мере возможности в дневное время 

хирургами и анестезиологами, имеющими опыт в лечении колоректального рака. 
При наличии распространенного перитонита, тяжелого абдоминального сепсиса 

хирургическое лечение должно соответствовать стандартам лечения перитонита и 
сепсиса 



Клинические рекомендации 

При неэффективности консервативных мероприятий, нарастании явлений 

кишечной непроходимости объем хирургического вмешательства 

минимизирован до дренирующей операции.  

Проксимальная илеостома  

Проксимальная колостома 

При  отсутствии  

Перфорация 

Абсцедирование 

Кровотечение 

Диастатические разрывы и перфорации отделов ободочной кишки, 

расположенных проксимальнее злокачественного новообразования.  

ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ВЫПОЛНЕНИЯ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

ПРИ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ ОПУХОЛЕВОГО ГЕНЕЗА  



Клинические рекомендации 

При эффективности консервативного лечения, стабилизации 

состояния пациента и наличии благоприятных условий 

(резектабельность, отсутствие диссеминированных форм 

канцероматоза, перитонита, переносимость операции, наличие 

хирурга соответствующей квалификации) следует стремиться к 
удалению первичной опухоли.  

Принципы абластичности: 

 одномоментное удаление лимфатических коллекторов 

резецированных отделов толстой кишки путем высокой 

перевязки соответствующих сосудов; 
 расширенная лимфаденэктомия с удалением 

парааортальных лимфатических узлов при их 

метастатическом поражении; 

 при местном распространении опухоли на прилежащие 
органы и ткани — их резекция или удаление.  

ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ВЫПОЛНЕНИЯ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

ПРИ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ ОПУХОЛЕВОГО ГЕНЕЗА  



Клинические рекомендации 
ТИПОВЫЕ ОБЪЕМЫ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ  

ПРИ ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ ОПУХОЛЕВОЙ 

ЭТИОЛОГИИ 

Толстокишечная непроходимость без 

инфекционно-воспалительных осложнений 
Опухоли правых отделов ободочной кишки  

 петлевая илеостомия лапароскопическим, или минилапаротомным, 

или открытым доступом; 

 правосторонняя гемиколэктомия по Лахею; 

 при отсутствии декомпенсированной кишечной непроходимости 

возможно выполнение правосторонней гемиколэктомии с 

формированием илеорансверзоанастомоза; 

 при наличии отдаленных метастазов и/или тяжелом состоянии 

пациента — формирование проксимальной кишечной стомы. 



Клинические рекомендации 
ТИПОВЫЕ ОБЪЕМЫ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ  

ПРИ ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ ОПУХОЛЕВОЙ 

ЭТИОЛОГИИ 

Толстокишечная непроходимость без 

инфекционно-воспалительных осложнений 
Опухоль средней трети поперечной ободочной 

кишки: 

 петлевая илеостомия лапароскопическим, или минилапаротомным, 

или открытым доступом; 

 расширенная правосторонняя гемиколэктомия по Лахею; 

 резекция поперечной ободочной кишки по типу операции Гартмана; 

 субтотальная резекция ободочной кишки (по типу операции 

Гартмана или с формированием илеосигмоидного анастомоза); 

 при наличии отдаленных метастазов и/или тяжелом состоянии 

пациента — формирование проксимальной кишечной стомы. 



Клинические рекомендации 
ТИПОВЫЕ ОБЪЕМЫ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ  

ПРИ ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ ОПУХОЛЕВОЙ 

ЭТИОЛОГИИ 

Толстокишечная непроходимость без 

инфекционно-воспалительных осложнений 
Опухоли левых отделов ободочной кишки  
 петлевая колостомия (сигмостомия, трансвезостомия в зависимости 

от локализации опухоли) предпочтительно лапароскопическая или 

из минилапаротомного доступа; 

 левосторонняя гемиколэктомия по типу операции Гартмана; 

 резекция левых отделов ободочной кишки по типу операции 

Гартмана;   

 резекция сигмовидной кишки по типу операции Гартмана; 

 при наличии неудалимых отдаленных метастазов в качестве 

окончательной операции, наряду со стентированием, может 

выполняться петлевая колостомия 



Объем лимфодиссекции 

? 



Объем операции 

? 



Transanal drainage tubes vs 
metallic stents for acute malignant 
left-sided bowel obstruction MS insertion for acute left-sided malignant bowel 

obstruction is effective and safe with a better 

technical success rate and with fewer complications 

than decompression using a DT, and MS insertion 

can avoid stoma formation. Moreover, MS insertion 

appears to be a useful treatment strategy for 

malignant colonic obstruction even if the lesion is 

located in the right colon. More large-sample, 

multicenter, high-quality RCTs are needed to verify 

the outcomes of this meta-analysis. 

Xu J, Zhang S, Jiang T, Zhao YJ. Transanal drainage tubes versus metallic stents for acute malignant left-sided bowel 

obstruction: A systematic review and meta-analysis. Medicine. 2020;99:2(e18623). 



Клинические рекомендации 
ТИПОВЫЕ ОБЪЕМЫ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ  

ПРИ ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ ОПУХОЛЕВОЙ 

ЭТИОЛОГИИ 

Толстокишечная непроходимость без 

инфекционно-воспалительных осложнений 
Опухоли прямой кишки 

  

 петлевая колостомия (сигмостомия, трансвезостомия в зависимости 

от локализации опухоли) предпочтительно лапароскопическая или 

из минилапаротомного доступа; 

 

 Отказ от операции Гартмана 



Клинические рекомендации 
Толстокишечная непроходимость c инфекционно-

воспалительными осложнениями 

 Абсцесс брыжейки.  

 резекция ободочной кишки с абсцессом.  
 пункция полости абсцесса или его вскрытие и дренирование и формирование 

петлевой стомы 
 Абсцесс забрюшинного пространства.  

 пункция абсцесса или его вскрытие и дренирование.  
 при резектабельных новообразованиях выполняется резекция  
 При невозможности удаления опухоли и/или наличии отдаленных метастазов 

производятся экстраперитонеальное вскрытие и дренирование абсцесса с 
формированием проксимальной стомы.  

 При локализации опухоли в прямой кишке выполняют пункцию абсцесса или его 
экстраперитонеальное вскрытие и дренирование с формированием проксимальной 
петлевой колостомы.  

 Перитонит. Основная задача лечения этой категории больных — ликвидация 
кишечной непроходимости и устранение причины перитонита, санация и 

дренирование брюшной полости. 



Влияние воспалительной реакции на 
выживаемость 



Влияние воспалительной реакции на 
выживаемость 



Сложности хирургии могут повлиять 
на отдаленные результаты 



СПАСИБО ЗА 
ВНИМАНИЕ 


