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Актуальность: по данным литературы, послеопера-
ционная смертность пациентов, перенесших цистэк-
томию с кишечной пластикой, составляет от 2,3% 
до 26,9%. Послеоперационная летальность больных, 
перенесших цистэктомию, в последние годы снижается 
во многом благодаря усовершенствованию хирурги-
ческой техники цистэктомии и улучшению качества 
интра- и послеоперационного обеспечения. Так, по 
данным зарубежных авторов, летальность после ра-
дикальной цистэктомии составляет 1,4–5%.
Материалы и методы: изучение выживаемости яви-
лось одним из основных параметров оценки эф-
фективности лечения в нашем исследовании. Для 
этого наблюдали за исходами заболевания в течение 
максимально возможного периода времени. Период 
наблюдения составил от 1 года до 16 лет. Наиболее 
часто он занимал 2–3 (15,8–15,5%) года. Для реше-
ния поставленной задачи мы провели оценку общей 
выживаемости у 310 пациентов, которые входили 

в исследование и перенесли цистэктомию различ-
ными методами: открытая радикальная цистэктомия 
(ОРЦ), лапароскопическая радикальная цистэктомия 
(ЛРЦЭ), робот-ассистированная радикальная цистэк-
томия (РАРЦ). Далее из всех пациентов была выделена 
группа со злокачественными новообразованиями мо-
чевого пузыря, составившая 285 пациентов, которым 
была проведена оценка онкоспецифической выжи-
ваемости и оценка безрецидивной выживаемости. 
Анализ результатов выживаемости проводился с ис-
пользованием метода Каплана – Мейера.
Результаты: общая выживаемость у пациентов после 
цистэктомии составила 70,5%. При анализе резуль-
татов лечения в зависимости от вида операции было 
определено, что медиана продолжительности жизни 
в группе пациентов после лапароскопической цистэк-
томии составила 97,7%. Медиана продолжительности 
жизни в группе пациентов после открытой цистэк-
томии составила 80,6%. Для сравнения результатов 
открытой и лапароскопической цистэктомий была 
выбрана однолетняя выживаемость (так как медиана 
продолжительности жизни в группе с лапароскопиче-
ской цистэктомией составляет 1 год), за этот период 
выживаемость составила 95%. За данный период на-
блюдения статистически значимых отличий выявлено 
не было. Онкоспецифическая выживаемость выше 
общей, так как при подсчете онкоспецифической вы-
живаемости умерший от сопутствующих заболеваний 
(не от онкологической причины) является оставшимся 
под наблюдением, то есть наблюдение является цензу-
рированным. Необходимо отметить, что онкоспецифи-
ческая выживаемость после робот-ассистированной 
и лапароскопической цистэктомий составляла 100%; 
после открытой цистэктомии однолетняя выживае-
мость составляет 96,7%, трехлетняя – 82,4%, за весь 
период наблюдения – 74,4%. Безрецидивная выжива-
емость пациентов в нашем исследовании составляет 
81,2%. Медиана продолжительности жизни у пациен-
тов, умерших от рецидива опухоли, составила 3 года 
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после операции и 1 год после рецидива новообразо-
вания. Медиана продолжительности жизни пациентов 
после операции без рецидива достигала 4 лет (что на 
33,3% больше, чем с рецидивом; р=0,077).
Таким образом, в нашем исследовании общая выжива-
емость составила 70,5%, онкоспецифическая – 76,5%, 
безрецидивная – 81,2%. Полученные данные в целом 
схожи с результатами других авторов.
Выводы: результативность минимально инвазивных 
методик, применяющихся в проведении радикальной 
цистэктомии в настоящее время, хотя они и не явля-
ются признанными стандартами в лечении, схожа, а 
в некоторых случаях превышает открытую хирургию. 
Полученные результаты свидетельствуют о преиму-
ществах лапароскопических и робот-ассистированных 
операций перед другими техниками и требуют даль-
нейшего накопления данных для оценки отдаленных 
эффектов лечения.
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Актуальность проблемы: кишечная непроходимость 
является частым осложнением диссеминированных 
злокачественных новообразований и встречается, по 
данным разных авторов, в 3–43% всех случаев, чаще 
всего при раке яичников (5–51%) и колоректальном 
раке (10–28%). Несмотря на то что оперативные мето-
ды на сегодняшний день находятся на 1-м месте в ле-
чении кишечной непроходимости при злокачественных 
заболеваниях, подобная тактика связана с высокой 
частотой осложнений (7–90%), а также обусловливает 
снижение качества жизни пациентов. В последнее 
время в литературе появились данные о декомпрес-
сивной чрескожной эндоскопической гастростомии 
(ЧЭГ) как альтернативном методе лечения данного 
заболевания при отсутствии положительного эффекта 
от консервативного медикаментозного лечения и не-
возможности установки стента.
Цель исследования: улучшить результаты лечения боль-
ных с острой кишечной непроходимостью (ОКН) при 

злокачественном диссеминированном поражении ор-
ганов брюшной полости путем чрескожной эндоскопи-
ческой гастростомии.
Материалы и методы: нами изучены результаты 
лечения 21 больного, поступившего в хирургическую 
клинику Боткинской больницы с острой кишечной не-
проходимостью в период с 2015 г. по август 2018 г. 
Причиной кишечной непроходимости явился распро-
страненный диссеминированный процесс в брюшной 
полости различной локализации: рак ободочной киш-
ки – 16 больных (76,1%); рак матки – 3 (14,3%); рак 
яичников – 1 (4,8%); рак желудка – 1 (4,8%). Средний 
возраст больных составил 67,4±2,2 года (от 52 до 
84 лет). Преимущественно большее число больных 
было лицами женского пола – 15 (71,4%), число 
мужчин – 6 (28,6%). Этим больным были выполнены 
следующие экстренные оперативные вмешательства: 
формирование двуствольной илеостомы – 9 (42,9%); 
формирование обходного кишечного анастомоза – 6 
(28,7%); резекция тонкой кишки – 2 (9,6%); расширен-
ная правосторонняя гемиколэктомия с формирова-
нием двуствольной илеостомы – 1 (4,7%); резекция 
поперечно-ободочной кишки с формированием дву-
ствольной илеостомы – 1 (4,7%); двуствольная транс-
верзостомия – 1 (4,7%). Впервые была выполнена ЧЭГ 
(n=1; 4,7%) у пациентки 71 года с раком восходящей 
ободочной кишки T4N1M1. Оценка качества жизни 
проводилась по шкале EORTC QLQ-C30.
Результаты: послеоперационная летальность в груп-
пе оперативного лечения составила 6 (29%) больных. 
Смерть больных наступила в результате прогресси-
рования онкопроцесса в 5 случаях (83,3%), ТЭЛА – 
в 1 (16,7%). Продолжительность операции составила 
в среднем 185±12,5 мин. (от 78 до 292). Послеопера-
ционные осложнения возникли в 7 (33,3%) случаях: 
перитонит – в 2 (28,6%); раневые инфекционные 
осложнения – в 5 (71,4%). Длительность пребывания 
в стационаре в среднем составила 12,75 койко-дня. 
Продолжительность проведения ЧЭГ составила 15 мин. 
Развития послеоперационных осложнений не было. 
Длительность пребывания в стационаре – 3 койко-дня. 
Оценка качества жизни по шкале EORTC QLQ-C30 про-
демонстрировала более высокие результаты после 
проведения ЧЭГ, чем после оперативных методов 
лечения.
Выводы: оперативные методы лечения больных острой 
кишечной непроходимостью на фоне диссеминирован-
ного поражения органов брюшной полости ассоцииро-
ваны с высокой частотой осложнений и значительным 
ухудшением качества жизни пациентов в сравнении с 
ЧЭГ, проведение которой имеет ряд преимуществ. Наш 


