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Резюме

Толстокишечная непроходимость опухолевого генеза продолжает оставаться актуальной проблемой экстренной 
хирургии. На данный момент в данной ситуации возможно выполнение различных вмешательств. Колоректальное 
стентирование является предпочтительный методом паллиативной помощи. Однако роль стентирования у паци-
ентов с курабельными или потенциально курабельными опухолями остается неуточненной. В данной обзорной 
статье представлены данные метаанализов, рандомизированных и когортных исследований, а также рекомендаций, 
позволяющих определить роль предоперационного колоректального стентирования.
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Summary

Malignant colonic obstruction is actual problem of emergency surgery. In various clinical situations it is possible to 
perform diff erent interventions. Colorectal stenting is the favorite method of palliative treatment. However, the role of 
stenting in patients with curable or potentially curable tumors remains unclear. This literature review presents data from 
meta-analysis, randomized and cohort studies, as well as recommendations to determine the role of colorectal stenting 
as bridge to surgery
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Несмотря на достижения в ранней диагностике 
рака толстой кишки до 15% пациентов обращаются 
за медицинской помощью с картиной кишечной 
непроходимости, что требует выполнения экстрен-
ного вмешательства. В настоящее время в данной 
ситуации возможно выполнение резекции толстой 
кишки с формированием анастомоза, стентирова-
ния саморасширяющимся металлическим стен-
том или формирование колостомы [1]. Экстренная 
колоректальная хирургия сопряжена с высоким 
уровнем осложнений и летальностью. Также воз-
никает ряд вопросов, касающихся соблюдения 
онкологических подходов, в сравнении с плановой 
ситуацией [2].

В 1994 году Tejero впервые описал опыт исполь-
зования толстой кишки саморасправляющимся 
стентом, как этап к радикальному хирургическому 
вмешательству [3]. Основным преимуществом это-
го подхода является ранняя декомпрессия толстой 
кишки, что позволяет снизить осложнения и ле-
тальность, связанную с выполнением экстренной 
операции. Появляется возможность компенсиро-
вать функцию органов и систем, что актуально 
у пациентов с выраженным коморбидным фоном. 
Кроме того, за время проведения предоперацион-
ной подготовки может проводиться диагностиче-
ские исследования, позволяющие уточнить стадию 
онкологического заболевания и внести изменения 
в схему лечения [4].

Несмотря на данные преимущества стентирова-
ние, как любое вмешательство сопряжено с рядом 
осложнений и нежелательных последствий. С на-
коплением опыта был опубликован ряд исследо-
ваний различной доказательной силы, ставящих 
под сомнения рутинного использования колорек-
тального стентирования, в качестве предопераци-
онной подготовки, в виду неудовлетворительных 
отдаленных результатов [5].

В данном обзоре мы представляем данные иссле-
дований, сравнивающих возможности применения 
колоректального стентирования как подготови-
тельного этапа и экстренного оперативного вме-
шательства у пациентов с обтурационной толсто-
кишечной непроходимостью опухолевого генеза.

На данный момент опубликовано несколько мета 
анализов, посвященных различным вопросам, свя-
занными с результатами лечением пациентов с об-
турационной злокачественной непроходимостью.

В метаанализ Zhang Y и соавторы [6] включил 
8 исследований (рандомизированных и неран-
домизированных) и сообщил о результатах ле-
чения 601 пациентов, из которых 232 выполнено 
стентирование и 369 экстренное хирургическое 
вмешательство. В результате выявлено, что в груп-
пе стентирования отмечено значимое снижение 
частоты госпитализации в отделение интенсив-
ной терапии (относительный риск [ОР], 0,42; 95% 
доверительный интервал [ДИ], 0,19–0,93; р = 0,03) 
и формирование колостомы (ОР 0,70; 95% ДИ, 
0,50–0,99; р = 0,04), выше частота формирования 
первичного анастомоза (ОР 1,62; 95% ДИ, 1.21–2.16; 
р = 0,001). Частота осложнений (ОР 0,42; 95% ДИ 
0,24–0,71; р = 0,001), в том числе несостоятель-
ность анастомоза (ОР 0,31; 95% ДИ 0,14–0,69; р = 
0,004), были статистически значимо ниже в группе 

стентирования. Не выявлено значимой разницы 
между двумя группами в частоте формирования 
постоянной колостомы (ОР 0,39; 95% ДИ, 0,02–6,75; 
р = 0,52). Также не отмечено различий в годичной 
выживаемости (ОР 1,07; 95% ДИ 0,87–1,31; р = 0,51), 
2 годичной (ОР 1,14; 95% ДИ 0,98–1,34; р = 0,10) и 3 
годичной (ОР 1,08; 95% ДИ 0,90–1,31; р = 0,39).

В публикацию Tan C J и соавторов [7] вклю-
чено четыре рандомизированных исследования 
(234 пациентов). В группе стентирования отмече-
но значительное повышение частоты первичных 
анастомозов (ОР 1,58, 95% ДИ 1,22–2,04; р<0,001) 
и снижение частоты колостомии (ОР 0,71, 95% ДИ 
0,56–0,89; р = 0,004). Не выявлено значимых раз-
личий в формировании первичного анастомоза, 
постоянной колостомы, стационарной летальности 
и несостоятельности анастомоза, повторных вме-
шательств в течение 30 суток и частоте повторных 
хирургических вмешательств. Три исследования 
были прекращены преждевременно: одно в группе 
экстренного хирургического лечения из-за высо-
кой частоты несостоятельности анастомоза, Два 
других из-за высокой частоты осложнений в груп-
пе стентирования [5,8,9].

В метаанализ Ye G Y и соавторы [10] включи-
ли 8 исследований (444 пациента, из которых 219 
выполнено стентирование и 225 – экстренная хи-
рургическая операция). В семи исследованиях со-
общалось о значительно более высокой частоте 
одноэтапной радикальной операции после стен-
тирования (ОР 0,60; 95% ДИ: 0,48–0,76; р <0,0001). 
Только в трех рандомизированных исследованиях 
описана частота формирования колостомы, разли-
чия между двумя группами незначимы (ОР 0,80; 
95% ДИ 0,59–1,08; р = 0,14). Также не выявлено раз-
личий в стационарной летальности (ОР 0,91; 95% 
ДИ: 0,50–1,66; р = 0,77). Отмечена статистически 
значимая разница (ОР 0,57; 95% ДИ: 0,44–0,74; р 
<0,0001) в общей частоте осложнений, при отсут-
ствии значимой разницы в частоте несостоятель-
ности анастомозов (ОР 0,60; 95% ДИ: 0,28–1,28; 
р = 0,19), формирования гнойных (ОР 0,83; 95% 
ДИ: 0,36–1,95; р = 0,68) и других абдоминальных 
осложнений (ОР: 0,67; 95% ДИ: 0,40–1,12; р = 0,13).

В обзор и метаанализ [11] включены 3 рандо-
мизированных исследования (197 пациентов, 97 
в группе стентирования и 100 – в группе экстренно-
го хирургического вмешательства). Во включенных 
исследованиях частота клинических успехов была 
значительно выше в группе неотложной хирур-
гии – 99%, по сравнению с группой стентирова-
ния – 52,5% (р <0,00001). Не отмечено статистически 
значимой разницы в частоте осложнений 48,5% 
в группе стентирования и 51% в группе экстрен-
ной хирургии (р= 0,86). Не выявлено значимых 
различий в 30суточной летальности (p = 0,97). Об-
щая выживаемость не была проанализирована ни 
в одном исследовании. В группе колоректального 
стентирования отмечено статистически значимое 
увеличение частоты первичного анастомоза 64,9% 
и 55% (р = 0,003); снижения частоты формирова-
ния колостомы 45,3%и 62%, соответственно (р = 
0,02). Не выявлено статистически значимых раз-
личий между группами в частоте формирования 
постоянной колостомы 46,7% и 51,8%, (p = 0,56), 
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частоте несостоятельности анастомоза 9% и 3,7% 
(р = 0,35) и внутрибрюшных гнойных осложнений 
5,1% и 4,9%, (р= 0,97).

В статье De Ceglie A и соавторов [12] проанали-
зированы и статистически обработаны 14 иссле-
дований (суммарно 876 пациентов: 405 в группе 
хирургического лечения и 471 в группе эндоско-
пического стентирования), из которых 5 были 
рандомизированными. В группе стентирования 
выявлено значимое снижение частоты формиро-
вания колостомы (р = 0,03), увеличения частоты 
первичного анастомоза (p < 0.001). При этом риски 
формирования разгрузочной стомы (р = 1,0) и не-
состоятельности анастомоза (p = 0.1) не отличались. 
Частота инфекционных осложнений были значи-
тельно ниже в группе хирургического лечения (p = 
0.006). Различий в длительности госпитализации 
не выявлено (p = 0.5).

Единственный доступный обзор на нацио-
нальном языке опубликовали китайские ученые 
в 2012 году [13] – четырнадцать исследований 
(5 – рандомизированных) включали 1083 пациента. 
В группе стентирования по сравнению с группой 
экстренной хирургии отмечена статистически зна-
чимое снижение летальности (ОР = 0,52, 95% ДИ: 
0,30–0,93, р <0,05), частоты общих осложнений 
(ОР = 0,46, 95% ДИ: 0,31–0,70, р <0,05), первичных 
резекции (ОР = 1,90, 95% ДИ: 1,33–2,70, р <0,01), со-
кращение времени операции (р <0,01). Не отмечено 
статистически значимых различий между дву-
мя группами в частоте перманентной колостомы 
и длительности пребывании в стационаре.

В обзор Allievi N и соавторы [14] согласно кри-
териям включили 7 исследовании (448 пациентов). 
Первичными целями была оценка летальности, 
осложнений, частоты формирования первичных 
анастомозов и колостомы. Частота несостоятель-
ности анастомозов и различных инфекционных 
осложнений были вторичными целями. Частота 
осложнений и формирования колостомы были зна-
чительно ниже в группе стентирования (ОР 0,6, 95% 
ДИ 0,38–0,96, р = 0,02) и (ОР 0,64, 95% ДИ 0,51–0,80, 
р < 0,0001), стационарная летальность (ОР 0,98, 95% 
ДИ 0,53–1,82, р = 0,95) и частота формирвоания 
первичных анастомозов (ОР 1,27, 95% ДИ 0,98–1,64, 
р = 0,07) в группах не отличалась. Частота несосто-
ятельности анастомозов была сравнимой (ОР 0,93, 
95% ДИ 0,45–1,92, р = 0,84), частота раневой инфек-
ции была ниже в группе стентирования (ОР 0,51, 
95% ДИ 0,3–0,88, р = 0,01).

Особого внимания заслуживает метаанализ 
Matsuda A [15], включивший 11 исследований(1136 
пациентов, из которых 432 (38,0%) выполнено стен-
тирование и 704 (62,0%) экстренное оперативное 
вмешательство). Обязательным критерием вклю-
чения была оценка отдаленных результатов. При 
оценке общей продолжительности жизни в группах 
стентирования и экстренной хирургии статистиче-
ски значимых различий не выявлено (ОР = 0,95; 95% 
ДИ 0,75–1,21; Р = 0,66). Продолжительность жизни 
без рецидива (ОР = 1,06; 95% ДИ 0,91–1,24; Р = 0,43) 
и частота рецидивов (ОР = 1,13; 95% ДИ 0.82–1.54; Р 
= 0,46) достоверно не различалось между группами.

В обзоре, представленном Wang X проанали-
зировано 9 рандомизированных исследований 

(594 пациента, 281 в группе стентирования, 313 
в группе экстренной хирургии). Частота первичных 
анастомозов была значительно выше в группе стен-
тирования (ОР 2,56, 95% ДИ 1,79–3,66, p <0.0001), 
несостоятельность анастомоза (ОР 1,12, 95% ДИ 
0,55–2,30, p = 0,75) и общая частота осложнений 
в группах не отличалась (ОР 0,53, 95% ДИ 0,26–0,98, 
p = 0.04).

Опубликованный в 2014 году метаанализ вклю-
чал 7 рандомизирвоанных исследований (195 паци-
ентов в группе предоперационного стентирования 
и 187 в группе экстренного оперативного лече-
ния). В сравнении с экстренной операцией в груп-
пе предоперационного стентирования отмечено 
значительное снижения частоты формирования 
колостомы (ОР 0,28 95% ДИ 0,12–0,62 р = 0,002), 
общих осложнений (ОР 0,30, 95% ДИ 0,11–0,86, р = 
0,03), раневой инфекции (OР 0,31 95% ДИ 0,14–0,68, 
р=0,004), повышения частоты первичных анасто-
мозов (ОР 2,01 95% ДИ 1,21–3,31, р = 0,007). Пока-
затели летальности (ОР 0,88, 95% ДИ 0,40–1,96), 
несостоятельности анастомоза (ОР 0,74, 95% ДИ 
0,33–1,67, р=0,004), внутрибрюшной инфекции 
(ОР 0,62 95% ДИ 0,12–3,19, р=0,57).

В 2018 году Foo [18] опубликовал метаанализ, 
первичными целями которого были сравнение 
общей частоты осложнений, уровня летальности, 
локорегиональных рецидивов и генерализации 
процесса в группах стентирования и первичного 
оперативного лечения. Вторичными целями были 
сравнение общей выживаемости и выживаемости 
без рецидива заболевания. Для анализа были ото-
браны 7 исследований (448 пациентов: 222 в группе 
стентирования и 226 в группе оперативного лече-
ния). Во всех исследованиях проанализированы 
ближайшие результаты, отдаленные проанализи-
рованы в 5 исследованиях. Анализ осложнений был 
проведен во всех исследованиях. При статистиче-
ском анализе отмечен значительное снижения ри-
сков осложнений в группе стентирования (ОР 0.605, 
95% ДИ 0.382–0.958 р = 0.032). При этом стоит отме-
тить высокую гетерогенность I2 72.8%. 30 суточная 
летальность проанализирована в 5 исследованиях 
включавших 338 пациентов, статистических раз-
личий не выявлено (ОР 0.963 95% ДИ 0.468–1.982; 
p = 0.918). В 5 исследованиях включивших 293 па-
циента проанализированы риски локальных и ре-
гиональных рецидивов и генерализация процесса. 
Общая частота рецидива составила 37.0% в группе 
стентирования и 25.9% в группе оперативного лече-
ния, различие статистически значимое 1.425 (95% 
ДИ 1.002–2.028; p = 0.049). При этом риск местных 
рецидивов не отличался 11.60% и 10.9%, (ОР1.110 
95% ДИ 0.593–2.078; p = 0.745), но статистически 
значимо отличалась частота генерализации про-
цесса 25.3% 15.0% (ОР 1.627 95% ДИ 1.009–2.621; p 
= 0.046). В трех исследованиях, включивших 206 
пациентов, сообщается о 3х летней выживаемости 
без рецидива. Анализ массива не показал значимых 
различий ОР 1.429; 95% ДИ 0.801–2.550; p = 0.227, 
также как и при анализе общей выживаемости, ОР 
= 1.659; 95% ДИ 0.930–2.962; p = 0.087.

В метаанализе, выполненном Yang и соавто-
рами [19], первичными целями были: частота ос-
ложнений, формирование первичного анастомоза 
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и частота формирования колостомы. Вторичная 
цель рецидив заболевания после выполненного ле-
чения. Согласно критериям отбора в публикацию 
включены данные 8 исследований (497 пациентов). 
Частота формирования стомы была значительно 
ниже в группе стентирования (ОР = 0.429; 95% ДИ 
0.30–0.7; p = 0,002). Частота первичных анасто-
мозов была выше в группе стентирования (ОР = 
2.29; 95% ДИ 1.52–3.45; p < 0001). Частота после-
операционных осложнений была ниже в группе 
стентирования (ОР = 0,39; 95%ДИ 0.18–0.82; p =0.01), 
при этом отмечалась высокая гетерогенность I2 
69%. При анализе частоты рецидива опухоли 
показатели сходны метаанализом Foo, при этом 
отсутствовало деление на локальные рецидивы 
и генерализацию процесса.

Большинство из представленных метаанализов 
проводили оценку ближайших результатов стен-
тирования и отличались гетерогенностью в кри-
териях включения публикаций и формулировке 
целей исследования. При этом стоит отметить, что 
предоперационное стентирование имеет ряд пре-
имуществ перед экстренной операцией в ближай-
шем периоде. Оценка выживаемости проведена 
только в трех метаанализах, а частоты рецидива 
и генерализации процесса – в двух [20].

Разработка практических рекомендаций зача-
стую сталкивается с проблемой отбора исследо-
ваний для их написания [21, 22].

Опубликованное в 2014 году руководство ев-
ропейского общества эндоскопии пищеваритель-
ного тракта признает некоторые преимущества 
предоперационного стентирования. Тем не менее, 
стентирование должно быть сбалансировано с он-
кологическими результатами у пациентов с по-
тенциально курабельным опухолевым процес-
сом [23]. Отдаленные онкологические результаты, 
сравнивающие предоперационное стентирование 
с экстренной резекцией кишки были проанали-
зированы тремя рандомизированными иссле-
дованиями [24–26]. Исследуемые группы были 
маленькими(от 15 до 26 пациентов). Во всех трех 
исследованиях отмечалась более высокая частота 
рецидивов заболевания в группе стентирования, 
что не отражалось на показателе общей выжи-
ваемости ни в одной из этих исследований. Эти 
результаты также подтверждаются более крупным 
сравнительным проспективным когортным ис-
следованием, в котором показано, что рецидивы 
локальных заболеваний в группе стентов значи-
тельно выше, чем в группе первичной хирургии 
у пациентов в возрасте ≤75 лет [27]. Однако раз-
личий в выживаемости между двумя группами не 
выявлено. Лишь в одном ретроспективном анализе 
сообщалось о статистически значимом снижении 
5-летней общей выживаемости и значительном 
увеличении летальности, обусловленной прогрес-
сированием заболевания группе стентирования 
[28]. Европейское общество гастроинтестиналь-
ной эндоскопии не рекомендует использование 
стентов в качестве предоперационной манипуля-
ции в качестве стандартного лечения у пациентов 
с левосторонней неопластической обтурационной 
кишечной непроходимостью. Стентирование мо-
жет рассматриваться как альтернативный вариант 

у пациентов с высоким хирургическим риском: 
возраст старше 70 лет и/или ASA ≥III [23].

Основными гипотезами неблагоприятных от-
даленных результатов стентирования принято 
считать диссеминацию опухолевого процесса при 
осложнениях (перфорации) и связанного с ком-
прессией опухоли расширяющимся стентом мас-
сового выброса в системный кровоток опухолевых 
клеток.

По данным исследования Stent-in 2 group в груп-
пе стентирования отмечается статистически зна-
чимое увеличение частоты рецидивов по срав-
нению с группой экстренного хирургического 
вмешательства (42% против 25%), которая была 
еще выше в подгруппе пациентов с перфорацией 
послестентирования (83%) [26]. В сравнительном 
исследовании Kim показал, что при мультифак-
торном анализе отметил, что перфорация явля-
ется независимым фактором рецидива опухоли 
(OР 22, ДИ 1.3–362.9, p = 0.03) и имплантационных 
метастазов (OР 46 ДИ 2.0–1.047, p = 0.016). Ограни-
чением исследования является маленькая выборка 
пациентов и высокая частота перфораций (из 27 
случаев – 3 перфорации) [29].

С другой стороны Cao и соавторы [30] проана-
лизировали свой опыт ведения пациентов с перфо-
рацией на фоне колоректального стентирования (7 
перфораций из 106 стентирований). Все пациенты 
были оперированы в экстренном порядке, в бли-
жайшем послеоперационном периоде скончался 
один. При этом анализ отдаленных результатов не 
выявил увеличения частоты имплантационных 
метастазов в этой группе пациентов.

В исследовании K. Maruthachalam показано [31], 
что у 2 пациентов отмечено появление, а у 8 зна-
чительное увеличение уровня РНК цитокератина 
20, в отличие от стандартной колоноскопии при 
которой эти различия статистически не значи-
мы. На основании этого авторы сделали выводы 
о том что стентирвоание приводит к диссеминации 
опухолевых клеток или их фрагментов. Однако 
в комментариях к статье H. Th orlacius [32] демон-
стрирует ряд серьезных проблем с интерпретацией 
данных, что позволяет поставить под сомнение 
эти выводы. Так, в исследовании отсутствовала 
группа контроля с неонкологическими пациентами 
(у которых возможно повышения показателя РНК 
цитокератина 20 до 20%).Кроме того, соотноше-
ние пациентов с повынением уровня цитокера-
тина в группе стентирования и группе пациентов 
с отдаленными метастазами свидетельствует о не 
репрезентативности выборки.

В работе Takahashi [33] на небольшой группе па-
циентов проводилось сравнение уровня свободной 
и опухолевой ДНК. Отмечено значительное повы-
шение уровня после стентирования, при этом сами 
авторы отмечают неясную роль этого показателя 
в прогрессирование заболевания.

В экспериментальном исследовании, выполнен-
ном Malgras и соавторами [34] в эксперименте на 
мышах с индуцированным CT26 раком прямой 
кишки, отмечено после стентирования коронар-
ным стентом (имитировавшим колоректальный) 
повышения уровня лактатдегидрогеназы крови 
и частоту метастатического поражения печени.



63

В  ретроспективном анализе 112 пациентов 
Broholm [35] показал значительное увеличение ри-
ска рецидива онкологического заболевания после 
18 суток от момента имплантации стента (OР 5,1, 
ДИ 1.6–15.8, p = 0.005). Следует отметить доста-
точно высокий уровень экстренных операций по 
поводу осложнений стентирования (перфораций 
и миграций) – 20% и высокую частоту метастати-
ческого поражения печени и легких – 37%.

В исследования группы ученых из республики 
Корея [36] отмечена более высокая частота пери-
невральной инвазии после стентирования в срав-
нении с хирургическим лечением при сопоста-
вимой частоте лимфатической инвазии. Общая 
и свободная от опухоли выживаемость статисти-
чески значимо не отличалась. Ограничением ис-
следования является ретроспективный характер

В исследовании Matsuda [37] произведено гисто-
логическое и иммуногистохимическое исследова-
ние тканей опухоли до и после стентирования. При 
микроскопическом исследовании опухоли после 
эндопротезирования отмечались эпителиальная 
эксфолиация, некроз опухоли, лейкоцитарная ин-
фильтрация и фиброз. Маркеры эпителиального 
фактора роста и фактор роста эндотелия сосудов 
оставались неизменными или снижались в 84 и 60% 
случаев, соответственно. Отмечено статистически 
значимое снижения уровня Ki-67 и ингибитора кле-
точного цикла p27kip1, в сравнении с биопсийным 
материалом. К ограничениям исследования авторы 
относят ретроспективный характер исследования, 
невозможность слепого контроля и неясность вли-
яния этих показателей на онкологический результат.

Учитывая представленные выше факторы, вы-
полнения исследований большого объема и дока-
зательной силы связаны с проблемой этического 
характера.

Последнее завершенное многоцентровое ран-
домизированное сравнительное исследование 
с дизайном, одобренным Европейским обществом 
эндоскопической хирургии было представлено 
в 2017 году [38]. Проанализированы результаты 
лечения 115 пациентов, первичной задачей иссле-
дования являлась сравнение частоты осложнений 
в течение 60 суток после операции – статистически 
значимых различий не выявлено (51,8% в группе 
экстренных оперативных вмешательств и 57,6% 
в группе стентирования, р=0,529). Не выявлено 
статистически значимых отличий 3 летней выжи-
ваемости и 3 летней выживаемости без рецидива 
заболевания. Авторы исследования полагают, что 
в свете выводов их исследования рекомендации 
европейского общества гастроинтестинальной эн-
доскопии должны быть пересмотрены и стентиро-
вание может рассматриваться как альтернатива экс-
тренному оперативному вмешательству, по крайней 
мере, в крупных центрах.

Особый интерес представляет крупнейшее по 
выборке рандомизированное исследование, прово-
дящееся в данный момент в Великобритании [3]. 
В анализ включены 246 пациентов из 39 учреждений 
в период с 2009 по 2014 годы. По опубликованным 
данным 30 суточная послеоперационная летальность 
(5,3% и 4,4%) и продолжительность пребывания 
в стационаре (15,5 и 16 дней), в том числе и палате 

интенсивной терапии были сопоставимы в группах 
стентирования и хирургического вмешательства. 
Клинический эффект в группе стентирование соста-
вил 82%.Формирвоание колостомы было ниже в груп-
пе стентирования 45% и 69% в группе экстренного 
хирургического лечения (различие статистически 
значимое, р <0,001). Не выявлено значимых различий 
при оценке качества жизни через 3 и 12 месяцев. При 
оценке 1 годичной летальность различий не выявлено.

Корейскими авторами было выполнено ко-
гортное исследование, включившее 109 пациен-
тов в группе экстренной хирургии и 226 пациен-
тов в группе стентирования[39]. Статистический 
анализ проводился с использованием показателя 
склонности, как альтернативе рандомизации для 
установления причинно-следственной связи в кли-
нических исследованиях.

Общая выживаемость и выживаемость, связан-
ная с онкологическим заболеванием в группах не 
отличалась. Выживаемость вне рецидива суще-
ственно не различалась в обеих нескорректиро-
ванных популяциях (отношение рисков 1,063, 95% 
доверительный интервал 0,730–1,548; логарифми-
ческий ранговый критерий, p = 0,746) и скоррек-
тированная популяция (отношение рисков 0,122, 
95% доверительный интервал 0,920–1,987; p = 0,122). 
Общая выживаемость тоже значительно не раз-
личаются как в нескорректированной популяции 
(отношение рисков 0,871, 95% доверительный ин-
тервал 0,568–1,334; логарифмический ранговый 
критерий p= 0,526) и скорректированная популя-
ция (отношение рисков 1,023, 95% доверительный 
интервал 0,665–1,572; логарифмический ранговый 
критерий p =0,916). Дисфункция колостомыреже 
отмечалась в группе стентирования, чем в группе 
экстренной операции (14,6% и 41,3%, р <0,001).

Длительность постоперационной госпитали-
зации в группе стентирования была меньше, чем 
в группе экстренной хирургии (9,0 (7.0–12.0) дней 
и 12.0 (8.0–15.0), p <0,001). Летальность, связан-
ная с вмешательством и частота повторных вме-
шательств в течение 30 дней после радикальные 
операции не отличались между двумя группами. 
Количество удаленных лимфатических узлов и ча-
стота диагностированной лимфатической, веноз-
ной и периневральной инвазии отличались меж-
ду двумя группами до корректировки. В группе 
стентирования отмечено статистически значимое 
увеличения количества удаленных лимфатических 
узлов 35(25.0–46.0) и 28 (19.7–46.2), p= 0,004 и коли-
чество случаев диагностированной периневраль-
ной инвазии 50,9% и 27,5%, р <0,001.

По данным авторов, периневральная инвазия 
чаще отмечалась в группе стентирования но при 
этом не отмечено влияние этого фактора на ре-
зультаты 5 летней выживаемости. Объяснить этот 
факт не удается, одним из предположений является 
короткий срок между стентированием и операцией. 
При этом стоит отметить, что период между стен-
тированием и операцией соответствует рекоменда-
циям европейского общества. Кроме того, переход 
из экстренной ситуации в плановую позволяет 
более тщательно оценить состояние лимфатиче-
ских узлов, что, и показано в данном исследовании. 
По данным Kim количество пациентов у которых 
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удалено 12 и более узлов было значительно выше 
в сравнении с экстренной хирургией [36].

По данным ряда исследований последних лет 
5 летняя выживаемость в группах предоперацион-
ного эндоскопического стентирования и экстрен-
ной хирургической операции не имеет статисти-
чески значимых различий [40–42].

Опираясь на полученные данные в рекоменда-
циях всемирного общества экстренной хирургии, 
опубликованных, в 2018 году появляется следую-
щая формулировка: отдаленные результаты кажут-
ся сопоставимыми, но доказательства остаются 
неоптимальными; необходимы дальнейшие ис-
следования. По этим причинам предоперационное 
стентирование не может рассматриваться как пред-
почтительный метод лечения при лечении острой 
левосторонней обтурационной непроходимости 
опухолевого генеза, хотя этот метод может пред-
ставлять собой приемлемый вариант в отдельных 
случаях и в учреждениях экспертного уровня [43].

Несмотря на огромный накопленный опыт при-
менение предоперационного стентирования по 
прежнему имеет нерешенные вопросы. Процент 
технических и клинических неудач в различных 
исследования варьирует от 2 до 30%. Частота ос-
ложнений достигает 25%. Результаты стентиро-
вания зависят от характеристик опухоли и стента, 
состояния пациента, при этом установить досто-
верную зависимость от какого-либо из факторов 
на данный момент не представляется возможным. 
При составления практических руководств необ-
ходимо взвешенно анализировать все имеющиеся 
на данный момент данные исследований. К сожа-
лению, большой проблемой всех метаанализов 
являются неопубликованные данные, в связи с чем 
возникает необходимость создания единой стан-
дартизованной базы данных, которая позволит 
отследить отдаленные результаты применения 
стентирования в качестве предоперационной под-
готовки.
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