
ÁÞËËÅÒÅÍÜ ÂÑÍÖ ÑÎ ÐÀÌÍ, 2005, Ò. 1 (39)

110          Êëèíè÷åñêàÿ ìåäèöèíà

УДК 616.345�006.66�072.1�089

À.Â. Øåëåõîâ, Í.È. Ìèíàêèí, Ð.È. Ðàñóëîâ, Â.Â. Äâîðíè÷åíêî, À.Â. Áåëîíîãîâ

АЛГОРИТМ ЛЕЧЕНИЯ ОСЛОЖНЕННЫХ ФОРМ РАКА ТОЛСТОЙ КИШКИ

Областной онкологический диспансер (Иркутск)
Иркутский государственный институт усовершенствования врачей (Иркутск)

При осложненном колоректальном раке (ОКРР) исключается возможность проведения неоадъюван�
тного химиолучевого лечения, повышен процент обструктивных резекций толстой кишки. Целью
работы было предложить программу лечения осложненного колоректального рака (ОКР). В конт�
рольной группе (n = 42) выполнены оперативные вмешательства по поводу ОКРР при стандартной
предоперационной подготовке (бесшлаковая диета, прием сернокислой магнезии, очистительные
клизмы), в основной группе (n = 81) – лечение пациентов страдающих ОКРР с применением эндохи�
рургических методов. Вследствие неудовлетворительной подготовки толстой кишки, 16 пациен�
там контрольной группы (55,2 %) выполнен обструктивный вариант оперативного вмешательства.
Предоперационная химиолучевая терапия в контрольной группе не проводилась. В основной группе
после восстановления толстокишечного пассажа проведена предоперационная химиолучевая тера�
пия. САР выполнения обструктивной операции в основной группе составило 36 %, NNT = 3. Эндохи�
рургические методы в процессе лечения ОКРР дают возможность проведения неоадъювантного ле�
чения, снижают число обструктивных операций.
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Neoadjuvant therapy is excluded at complicated colorectal cancer (CCRC), the percent of obstructive resec�
tions of the colon and rectum is increased. The purpose of the study is to offer the program of treatment of
patients suffering from CCRC. In control group (n = 42) operative interventions concerning CCRC with stand�
ard preoperative preparation were taken and in basic group (n = 81) treatment of patients suffering CCRC
with application of endosurgical methods. Owing to unsatisfactory preparation of the colon, in 16 patients of
control group (55,2 %) the obstructive variant of operative intervention is executed. Preoperative chemora�
diotherapy in control group was not carried out. In basic group, after restoration colon passage, preoperative
chemoradoitherapy was carried out. Decrease of absolute risk performance of obstructive operation in basic
group was 36 %, NNT = 3. Endosurgical methods during treatment CCRC enable carrying out neoadjuvant
treatments, reduce number of obstructive operations.
Key words: colorectal cancer, tumor stenosis, endosurgical methods
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АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ

Больные осложненным колоректальным раком
(ОКРР), по данным отечественных и зарубежных
авторов составляют от 40 до 70 % от всего количе�
ства пациентов [7, 9, 10].

К основным формам ОКРР относят рак прямой
и ободочной кишки, осложненный опухолевым
стенозом (ОС); инвазию опухоли ободочной и пря�
мой кишки в прилежащие органы (мочевой пу�
зырь, сегменты тонкой и толстой кишки, влагали�
ще); параканкрозное гнойно�деструктивное вос�
паление [5].

Лечение колоректального рака, исключитель�
но хирургическим методом в сравнении с комп�
лексным (пред� и послеоперационное химиолуче�
вое лечение в сочетании с оперативным вмеша�
тельством), характеризуется увеличением количе�
ства местных рецидивов, снижением пятилетней
безрецидивной выживаемости [2, 15].

Параректальные свищи, абсцессы, ОС исклю�
чают возможность проведения неоадъювантного
химиолучевого лечения. Кроме того, выполнение
одномоментной резекции опухоли толстой кишки
при ОКРР, увеличивает процент выполнения об�
структивного хирургического вмешательства,
приводит к возрастанию числа послеоперацион�
ных осложнений и летальности (от 25 до 54,5 %) [1].

Наиболее перспективными методами восста�
новления толстокишечного пассажа и лечения па�
раканкрозных воспалительных процессов, явля�
ются эндохирургические методы. К ним относят�
ся: эндоскопическая реканализация ОС, стентиро�
вание ОС толстой кишки, лапароскопическая ко�
лостомия [3, 4, 12].

Несмотря на широкое распространение эндос�
копических технологий, до настоящего времени не
выработана конкретная последовательность дей�
ствий в лечении ОКРР, что проявляется в высоком
проценте послеоперационной летальности и ос�
ложнений [8].

Кроме того, известные эндохирургические спо�
собы коррекции толстокишечного пассажа чрева�
ты собственными осложнениями: перфорацией
стенки толстой кишки в ходе реканализации и стен�
тирования, дислокацией стента из зоны ОС, диас�
татическим разрывом области ОС и т.д. [13, 14].

К факторам, способствующим повышению
риска осложнений эндоскопической реканализа�
ции и стентирования, относят такие характерис�
тики ОС, как увеличение протяженности зоны ОС
от 5 см до 15 см, наличие параканкрозного гной�
ного воспаления и свищей, полная окклюзия про�
света толстой кишки [6].

Однако, несмотря на большое количество ли�
тературных источников, посвященных данной те�
матике, отсутствует единая точка зрения в пока�
заниях к применению и последовательности пред�
лагаемых эндохирургических методик в зависимо�
сти от указанных выше факторов риска. Таким
образом, отсутствие единообразных представле�
ний о показаниях и способах лечения ОКРР и пре�
допределило содержание настоящей работы.

Цель работы – предложить программу лече�
ния осложненных форм колоректального рака,
позволяющую провести неоадъювантное комп�
лексное лечение колоректального рака и улучшить
непосредственные результаты хирургического
лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Период работы охватывает 1998–2004 гг. Па�
циенты с осложненными формами колоректально�
го рака были разделены на 2 группы.

В контрольной группе (КГ) (n = 42) были вы�
полнены оперативные вмешательства по поводу
ОКРР при стандартной предоперационной подго�
товке (бесшлаковая диета, прием сернокислой
магнезии, очистительные клизмы).

Средний возраст пациентов составил
61,9 ± 1,3; 11M/31F. Локализация опухолей тол�
стой кишки была представлена следующим рас�
пределением: рак прямой кишки – 20 (47,6 %) па�
циентов; рак ректосигмоидного отдела толстой
кишки – 3 (7,1 %); рак нисходящей ободочной
кишки – 5 (11,9 %); рак сигмовидной кишки – 14
(33,4 %) человек. Согласно критериям TNM, в КГ
получено следующее распределение: T2 – 2
(4,8 %); T3 – 17 (40,5 %); T4 – 23 (54,7 %); N0 – 16
(38,1 %); N1– 14 (33,3 %); N2– 12 (28,6 %); М0 – 22
(52,4 %); М1 – 20 (47,6 %). II стадия заболевания
выявлена у 8 (19 %) пациентов, III – у 14 (33,3 %),
IV – у 20 (47,7 %) человек.

Осложнениями основного диагноза являлись:
ОС толстой кишки – 42 (100 %); перфорация опу�
холи с развитием параканкрозного гнойно�дест�
руктивного воспаления – 2 (4,8 %). Обследование
больных включало в себя: рентгенологическое ис�
следование органов грудной клетки и толстой киш�
ки, эндоскопическое исследование толстой киш�
ки с взятием биопсии, ультразвуковое сканирова�
ние органов брюшной полости.

Цель предоперационной подготовки пациен�
тов, которым планировалось проведение ради�
кального оперативного вмешательства, заключа�
лась в максимальном удалении каловых масс стан�
дартными методами.

Окончательное уточнение стадии заболева�
ния и опухолевого распространения проводилось
в процессе оперативного вмешательства при ре�
визии органов брюшной полости. Соответствен�
но результатам ревизии выполнялся оператив�
ный объем. Пациентам с IV стадией заболевания
вмешательство носило либо симптоматический
характер и ограничивалось наложением колосто�
мы, либо при наличии резектабельного опухоле�
вого процесса, выполнялось паллиативное удале�
ние опухоли толстой кишки с последующим про�
ведением паллиативной химиотерапии. При II и
III стадии заболевания выполнялся радикальный
оперативный объем. При гистологически вери�
фицированной инвазии опухоли за пределы се�
розной оболочки, наличии метастазов в регионар�
ные лимфатические узлы проводилось адъюван�
тное химиолучевое лечение при раке прямой
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кишки или химиотерапия при раке ободочной
кишки.

В основной группе (ОГ) (n = 81) проводилось
лечение пациентов страдающих ОКРР с примене�
нием эндохирургических методов (временное стен�
тирование ОС, электролазерная реканализация
ОС, наложение лапароскопической колостомы).
Средний возраст пациентов составил 63,9 ± 1,2
(P > 0,1); 32M/49F (P > 0,1). Локализация опухолей
толстой кишки была представлена следующим рас�
пределением: рак прямой кишки – 55 (67,9 %) па�
циентов; рак анального канала – 1 (1,3 %) пациент;
рак ректосигмоидного отдела толстой кишки – 6
(7,4 %); рак нисходящей ободочной кишки – 2
(2,5 %); рак сигмовидной кишки – 17 (20,9 %) чело�
век. По классификации TNM в ОГ получено следу�
ющее распределение: T2 – не выявлено; T3 – 53
(65,4 %); T4 – 28 (34,6 %); N0 – 12 (14,8 %); N1 – 41
(50,6 %); N2 – 26 (32,1 %); N3 – 2 (2,5 %); М0 – 61
(75,3 %); М1 – 20 (24,7 %). II стадия заболевания вы�
явлена у 13 (16,0 %) пациентов, III – 40 (49,4 %), IV
– 28 (34,6 %) пациентов. Спектр осложнений основ�
ного диагноза представлен следующим распреде�
лением: ОС толстой кишки – 81 (100 %) (P > 0,1);
параканкрозное гнойно�деструктивное воспаление
– 8 (9,9 %) (P < 0,01); параректальные, параколяр�
ные опухолевые свищи – 11 (13,5 %) (P < 0,01); рек�
товагинальные свищи – 4 (4,9 %) (P < 0,01); толсто�
кишечно�мочепузырные свищи – 4 (4,9 %)
(P < 0,01). Обследование больных включало в себя:
рентгенологическое исследование органов грудной
клетки и толстой кишки, эндоскопическое иссле�
дование толстой кишки с взятием биопсии, ультра�
звуковое сканирование органов брюшной полости.
С целью уточнения диагноза и стадии заболевания
66�ти (81,5 %) пациентам выполняли лапароскопию,
ревизию органов брюшной полости на эндохирур�
гическом комплексе (Olympus, Япония), 7 (8,6 %) па�
циентам лапароскопию дополняли ультразвуко�
вым сканированием печени лапароскопическим
УЗИ датчиком, тип 8666, на аппарате Hawk 2102 XDI
(B.�K Medical, Дания).

После проведенного обследования составляли
план лечения, выделяя группы пациентов с симп�
томатическими, паллиативными, радикальными
вмешательствами. Симптоматическое лечение
пациентов IV клинической группы проводилось с
целью восстановления толстокишечного пассажа
и прекращения контаминации толстокишечной
флорой параканкрозных деструктивных очагов.
Для выполнения указанных задач применяли эн�
доскопическую электролазерную реканализацию
ОС или лапароскопическую колостомию.

Эндоскопическую комбинированную рекана�
лизацию ОС толстой кишки (n = 8) проводили с
применением монополярной диатермокоагуля�
ции, Nd: YAG лазера mediLas 4060 fibertom, Герма�
ния и фиброколоноскопа GF�301 «Olympus», Япо�
ния. На первом этапе этим пациентам восстанов�
ление просвета толстой кишки выполняли мето�
дом монополярной диатермокоагуляции, форми�
руя канал с помощью электроцапки на всем

протяжении стенозированного участка. Дальней�
шее восстановление просвета пищевода сочетали
с применением лазерной фотодеструкции тер�
мальным Nd: YAG лазером, чередуя сеансы река�
нализации с 48�часовой паузой. После достижения
удовлетворительных результатов реканализации,
манипуляцию повторяли через 1 месяц. Показани�
ем к реканализации просвета толстой кишки яв�
лялся ОС толстой кишки протяженностью менее
10 см, возможностью проведения отчетливого эн�
доскопического контроля за границами ОС в мо�
мент проведения реканализации. Противопоказа�
ниями к проведению комбинированной реканали�
зации служили: протяженность ОС свыше 10 см,
наличие параколярного гнойно�деструктивного
процесса, отсутствии визуального контроля за гра�
ницами ОС.

При указанных противопоказаниях к комби�
нированной реканализации, выполняли наложе�
ние лапароскопической колостомы (n = 39) с по�
мощью эндохирургического комплекса (Olympus,
Япония). После создания карбоксиперитонеума
(давление CO2 = 11–12 мм рт. ст.) в брюшную
полость вводились три троакара диаметром 10 мм:
в параумбиликальной области – для прямой оп�
тики, в левой мезогастральной области – для эн�
доскопических ножниц (Auto Suture, США), в пра�
вой подвздошной области – для введения зажима
«Endobabcock» (Auto Suture, США). Мобилизацию
участка ободочной кишки выполняли рассечени�
ем париетальной и висцеральной брюшины эндос�
копическими ножницами. После мобилизации
кишечную петлю, захваченную «Endobabcock»,
выводили на переднюю брюшную стенку, фикси�
ровали отдельными кетгутовыми швами размером
4–0, вскрывали колостому. Обязательным компо�
нентом оперативного вмешательства являлась ре�
визия брюшной полости, опухолевого процесса с
целью определения метастатического поражения
париетальной и висцеральной брюшины, паренхи�
матозных органов, локальной распространеннос�
ти новообразования.

При планируемом паллиативном и радикаль�
ном удалении опухоли толстой кишки, предопера�
ционный этап лечения осложнения колоректаль�
ного рака (ОС, параканкрозные свищи, абсцессы)
был одинаков.

После проведения фиброколоноскопии оцени�
вали уровень расположения ОС, протяженность,
степень сужения стенозированного участка тол�
стой кишки. Ревизию ОС выполняли аппаратом
«Olympus» XQ�30, диаметром 0,9 мм, Япония, оп�
ределяясь в возможности проведения аппарата за
ОС толстой кишки. При возможности проведения
фиброскопа диаметром 0,9 см за вышележащий,
относительно стеноза, участок толстой кишки,
выполняли временное стентирование стенозиро�
ванного сегмента. Временное стентирование ОС
(n = 7), как правило, выполняли за 36 часов до ра�
дикального оперативного вмешательства. В каче�
стве стентирующей конструкции нами предложе�
на интубационная трахеальная труба № 10 диамет�



ÁÞËËÅÒÅÍÜ ÂÑÍÖ ÑÎ ÐÀÌÍ, 2005, Ò. 1 (39)

Êëèíè÷åñêàÿ ìåäèöèíà                                            113

ром 13,6 мм «Portex», Великобритания. Удобство
данной конструкции заключается в наличии раз�
дуваемой манжеты и в широком диаметре трубы,
позволяющем адекватно выполнить санацию тол�
стой кишки. Стентирующую конструкцию нани�
зывали на фиброскоп таким образом, что подвиж�
ная часть аппарата оставалась свободной от стен�
та. Далее за ОС проводили сначала аппарат и по
нему, как по бужу проводили за ОС стентирую�
щую конструкцию. Выше опухолевого стеноза
раздували манжету трубы, тем самым плотно фик�
сируя конструкцию в зоне опухолевого стеноза,
исключая его дислокацию. Прозрачные стенки
трубы позволяли исключить признаки кровотече�
ния из зоны опухолевого стеноза, ишемию стенки
толстой кишки в зоне стента. Лаваж толстой киш�
ки с предоперационной целью начинали тотчас же.
Стентирование выполняли при опухолевых стено�
зах в нижнеампулярном, среднеампулярном, вер�
хнеампулярном отделах прямой кишки, ректосиг�
моидном отделе толстой кишки, нижней трети сиг�
мовидной кишки.

При отсутствии возможности провести за ОС
фиброскоп диаметром 0,9 см, проводили комбини�
рованную электролазерную реканализацию
(n = 5) по описанной ваше методике, руководству�
ясь приводимыми выше показаниями и противо�
показаниями.

При стенозирующем опухолевом росте протя�
женностью свыше 10 см, наличии параректально�
го гнойно�деструктивного процесса, отсутствии
визуального контроля за границами ОС, выполня�
ли лапароскопию, ревизию органов брюшной по�
лости, колостомию (n = 22), согласно приводимой
выше методике. В качестве стомального сегмента
ободочной кишки, применяли участок правой по�
ловины поперечно�ободочной кишки, фиксируя
колостому приблизительно на 6 см ниже правого
подреберья по среднеключичной линии.

После восстановления толстокишечного пас�
сажа, санации параканкрозного гнойника, боль�
ным раком прямой кишки проводили неоадъюван�
тную химиотерапию и лучевую терапию, затем
выполняли радикальную операцию.

Дистанционная гамма�терапия проводилась в
режиме динамического фракционирования одно�
временно с химиотерапией – 5�фторурацил по
750 мг в течение 5 дней перед лучевой терапией и
платидиам по 30 мг в течение 3�х дней на фоне
крупных фракций.

При раке ободочной кишки и ректосигмоид�
ного отдела, после восстановления толстокишеч�
ного пассажа и лаважа толстой кишки, выполняли
радикальную операцию.

Контрольным методом исследования степени
подготовки толстой кишки к оперативному вмеша�
тельству являлась фиброколоноскопия, при кото�
рой достоверно определялось наличие или отсут�
ствие каловых масс и камней.

Для оценки различий полученных параметри�
ческих значений в исследованных группах приме�
няли двухвыборочный t�тест с разными дисперси�

ями. Достоверность различий непараметрических
данных оценивали по критерию согласия (χ2). За
минимальный порог принимали вероятность
p = 0,95. Ниже этого уровня различия считали не�
достоверными. Расчет параметров эффективнос�
ти предложенных методов лечения производили
в соответствии с требования CONSORT
(Consolidated Standards of Reporting Trials) [11].

РЕЗУЛЬТАТЫ

В КГ при стандартной предоперационной под�
готовке больных получены следующие результаты.

У 14 пациентов при лапаротомии, ревизии ор�
ганов брюшной полости, обнаружено метастати�
ческое поражение печени, у 1 пациентки – мета�
стазы в яичники, у 5 пациентов – канцероматоз
брюшной полости. 13 (30,9 %) больным IV стадией
заболевания лечение ограничилось симптомати�
ческим оперативным вмешательством – петлевой
колостомией. 7 (16,6 %) больным IV стадией забо�
левания выполнены паллиативные оперативные
вмешательства. В одном случае выполнена палли�
ативная обструктивная брюшно�анальная резек�
ция прямой кишки с двухсторонней аднексэкто�
мией по поводу рака прямой кишки IV стадия
T4N2M1, IV клиническая группа, метастазы в яич�
ники; в 2 – паллиативная резекция сигмовидной
кишки с наложение коло�колоанастомоза по пово�
ду рака сигмовидной кишки IV стадия T4N2M1, IV
клиническая группа, метастазы в печень; 1 – ле�
восторонняя гемиколэктомия, спленэктомия, ре�
зекция хвоста поджелудочной железы по поводу
рака нисходящей ободочной кишки IV стадия
Т3N1М1, IV клиническая группа, метастазы в пе�
чень; 3 – обструктивная резекция сигмовидной
кишки по поводу рака сигмовидной кишки IV ста�
дия, IV клиническая группа, метастазы в печень.

Радикальному лечению подверглись 22 (52,5 %)
пациента. При раке прямой кишки 4 пациентам
выполнена брюшно�анальная резекция прямой
кишки с низведением сигмовидной кишки в аналь�
ный канал; 5 – обструктивная брюшно�анальная
резекция прямой кишки; 1 – брюшно�промежно�
стная экстирпация прямой кишки. При раке обо�
дочной кишки: 1 – резекция сигмовидной кишки
с наложением коло�колоанастомоза, превентив�
ной колостомы.

Вследствие неудовлетворительной подготовки
толстой кишки, при выполнении резекции участ�
ка толстой кишки 16 (55,2 % относительно всех
выполненных резекций опухолей толстой кишки)
пациентам выполнен обструктивный вариант опе�
ративного вмешательства, превентивной колосто�
мии в ходе оперативного вмешательства подверг�
ся 1 (3,4 %) пациент.

Отдаленное метастазирование, не диагности�
рованное на этапе предоперационного обследова�
ния, выявленное на интраоперационном этапе ле�
чения, включало 20 (47,5 %) случаев.

Из осложнений: у 1 пациента возникло интра�
операционное кровотечение вследствие повреж�
дения крестцового венозного сплетения, в 1 слу�
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чае – раннее послеоперационное кровотечение,
в 2 случаях – флегмона передней брюшной стен�
ки, в 2 случаях – послеоперационный абсцесс
малого таза. Параколярные свищи отмечены в 3
случаях. Перфорация опухоли в ходе операции –
у 2 пациентов. Летальности пациентов КГ отмече�
но не было.

Послеоперационный койко�день пациентов,
которым была выполнена симптоматическая опе�
рация (колостомия) составил 9,5 ± 0,9. После на�
ложения колостомы пациентам КГ наркотическое
обезболивание применяли в течение 3,0 ± 0,3 су�
ток (p < 0,01). Активизацию пациента в послеопе�
рационном периоде начинали на 2,7 ± 0,2 сутки
(p < 0,01). Функционирование колостомы у боль�
ного после лапаротомии, колостомии наступало на
3,0 ± 0,2 сутки.

В ОГ при этапном лечении пациентов страда�
ющих ОКРР, достигнуты следующие результаты.
Определение стадии заболевания, выявление от�
даленного метастазирования выполнено на этапе
обследования, с включением лапароскопической
диагностики, у 100 % пациентов (p < 0,01).

После проведения электролазерной реканали�
зации опухолевого стеноза толстой кишки с сим�
птоматической целью, толстокишечный пассаж
восстановлен у всех пациентов (n = 8). Осложне�
ний и летальности при проведении данной мани�
пуляции не отмечено. После выполнения лапарос�
копической колостомии (n = 39) пациентам с сим�
птоматической целью осложнений и летальности
отмечено не было. Общее количество пациентов с
выполненным симптоматическим вмешатель�
ством на толстой кишке равнялось 47 (58,1 %).

Паллиативное вмешательство выполнено 1
(1,2 %) пациенту с диагнозом рак сигмовидной
кишки IV стадия T3N0M1, IV клиническая группа,
метастазы в паренхиму печени. Лучевая терапия
с паллиативной целью, классическим фракциони�
рованием (СОД – 46 Гр), проведена 1 (1,2 %) па�
циентке с диагнозом рак прямой кишки III стадия
T3N1M0, II клиническая группа.

Радикальное оперативное вмешательство про�
ведено 32 (39,5 %) пациентам. По поводу рака пря�
мой кишки 12 пациентам выполнена брюшно�
анальная резекция прямой кишки с низведением
сигмовидной кишки в анальный канал; передняя
резекция прямой кишки с наложением колорек�
тального анастомоза – 7; обструктивная брюшно�
анальная резекция прямой кишки – 3; экстирпа�
ция прямой кишки – 3.

По поводу рака ободочной кишки 7 пациентам
выполнена резекция сигмовидной кишки с наложе�
нием межтолстокишечного анастомоза; операция
Гартмана – 1 пациентке. При выполнении паллиа�
тивных и радикальных вмешательств 4 (12 % – от�
носительно всех выполненных резекций толстой
кишки) пациентам (p < 0,01) при неудовлетворитель�
ной подготовке толстой кишки выполнены обструк�
тивные варианты оперативных вмешательств.

Снижение абсолютного риска (САР) выполне�
ния обструктивной операции в основной группе

по сравнению с контролем, составило 36 %, NNT
равным 3. Снижение относительного риска (СОР)
выполнения обструктивной операции в основной
группе равнялось 75 %.

В ОГ у пациентов возникли следующие после�
операционные осложнения. В 2 случаях отмечено
возникновение параколостомических инфильтра�
тов, излеченных консервативными мероприятия�
ми. В 1 случае – параколостомическая грыжа. В 1
случае после брюшно�анальной резекции прямой
кишки с низведением сигмовидной кишки – па�
раколярный свищ, излеченный консервативными
методами (p < 0,01).

САР развития осложнений в основной группе,
в сравнении с контролем, равнялось 11 %, при NNT
– 10. СОР развития осложнений составило 69 %.
Летальности пациентов ОГ отмечено не было.

При наложении колостомы лапароскопически,
пациенты в послеоперационном периоде, в нарко�
тическом обезболивании не нуждались (p < 0,01).
Активизацию пациента после лапароскопической
колостомии в послеоперационном периоде начи�
нали на 1,8 ± 0,2 сутки (p < 0,01), функционирова�
ние колостомы у больного после лапароскопичес�
кой операции было отмечено на 1,4 ± 0,2 сутки
(p < 0,01). В итоге применение лапароскопической
колостомии сократило сроки пребывания пациен�
та до 4,8 ± 1,1 (p < 0,01).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты лечения и обследования больных
КГ демонстрируют дефекты в процессе выявления
отдаленных метастазов опухоли на этапе доопера�
ционной диагностики, высокий процент выполне�
ния обструктивных резекций опухолей толстой
кишки. Количество и качество интраоперацион�
ных и послеоперационных осложнений у данной
категории пациентов существенно выше и тяже�
лее, нежели у пациентов ОГ.

Для лечения пациентов с осложненными фор�
мами колоректального рака предлагается следую�
щий алгоритм действий. При диагностированном
ОС толстой кишки, область которого проходима
фиброскопом с минимальным диаметром 0,9 см, в
случае запланированного оперативного лечения,
выполняется временное стентирование опухолево�
го стеноза. При невозможности выполнения вре�
менного стентирования или в случае симптомати�
ческого лечения пациентов предлагается электро�
лазерная реканализация опухолевого стеноза. При
протяженности опухолевого стеноза свыше 10 см,
наличии параколярного гнойно�деструктивного
процесса, отсутствии визуального контроля за гра�
ницами опухолевого стеноза в ходе реканализации
выполняется лапароскопическая колостомия с ре�
визией органов брюшной полости.

Указанный метод применим для пациентов с
симптоматическим, паллиативным, радикальным
способами лечения. Результаты использования
указанного алгоритма демонстрируют отсутствие
осложнений в процессе эндохирургического вме�
шательства, возможность проведения неоадъю�
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вантного лечения, снижение уровня выполнения
обструктивных операций и числа послеопераци�
онных осложнений.

Таким образом, сравнительный анализ резуль�
татов лечения осложненных форм колоректально�
го рака с использованием эндохирургических тех�
нологий по приводимому в работе алгоритму име�
ет обоснованные преимущества перед традицион�
ными способами лечения.
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