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Введение

Лечение рака толстой кишки, осложненного ос-
трой кишечной непроходимостью, до настоящего
времени остается одной из сложных проблем со-

временной неотложной хирургии и онкологии. Ес-
ли в снижении ранней послеоперационной леталь-
ности достигнуты некоторые успехи, на наш
взгляд, в основном связанные с улучшением каче-
ства анестезиологического пособия и послеопера-
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Цель. Выявить наиболее значимые факторы, оказывающие влияние на результаты лечения больных раком толстой
кишки, осложненным острой непроходимостью. 
Материал и методы. Изучены результаты лечения 116 больных, ранее оперированных в различных лечебных
учреждениях РФ в экстренном порядке дежурными хирургами по поводу острой толстокишечной непроходимости
опухолевого генеза и госпитализированных на восстановительные операции. 
Результаты. У 54 (47,4%) больных выявлено несоответствие границ резекции рекомендуемым онкологическим
стандартам. На восстановительном этапе объем ранее выполненной операции отвечал онкологическим требованиям
только у 19 пациентов. У остальных наряду с уменьшением границ резекции были оставлены участки брыжейки
с лимфоузлами вплоть до сосудистых аркад. У части больных оперативное вмешательство было ограничено
иссечением опухоли, практически ни в одном случае при выполнении операции Гартмана по поводу рака прямой
кишки не была резецирована верхняя прямокишечная артерия. У 5 больных на ререзецированных участках культи
прямой кишки выявлен рецидив рака. У 32 (32,3%) больных в лимфоузлах оставшихся участков брыжейки,
удаленных на восстановительном этапе, выявлены метастазы. 
Заключение. Выполнение в экстренном порядке радикального этапа хирургического лечения больных раком толстой
кишки, осложненным непроходимостью, у подавляющего большинства больных (83,7%) сопровождается
нарушением онкологических принципов.
Основными причинами допущенных ошибок являются тяжелое состояние больных при поступлении
и недостаточная подготовка ургентных хирургов к столь обширным и сложным оперативным вмешательствам. 
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Objective. To identify the most important factors affecting outcomes in patients with colon cancer complicated by acute
obstruction. 
Material and methods. The study is based on the results of treatment of 116 patients with previously operated in different hos-
pitals of Russia urgently duty surgeons for acute colonic obstruction of tumor genesis and hospitalized for recovery operations. 
Results. In 54 (47.4%) patients showed a discrepancy oncologic resection boundaries recommended standards. During the
recovery phase cancer earlier volume requirements of the operation was responsible only in 19 patients. The rest, along with a
reduction of resection boundaries were left with land mesentery lymph nodes up to the vascular arcades. In some patients,
surgery was limited excision of the tumor , virtually no one in the case when performing Hartmann for rectal cancer was not
resected upper rectal artery. In 5 patients at sites reresection stump rectal cancer relapse. In 32 (32.3%) patients in the remain-
ing sections of the mesentery lymph nodes removed during the recovery phase revealed metastases. 
Conclusion. Perform radical stage surgical treatment of patients with colon cancer complicated by obstruction in the emergen-
cy order in the vast majority of patients (83,7%) accompanied by a breach of the principles of cancer.
The main causes of errors are: severe patients on admission and lack of training for urgent surgery to so extensive and compli-
cated surgical interventions.
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ционной терапии, то в улучшении результатов ле-
чения основного заболевания за последние
20–30 лет практически нет каких-либо существен-
ных сдвигов. 

Показатели 5-летней выживаемости у этих
больных по данным различных авторов колеблют-
ся от 12 до 55% [1–8]. 

На результаты лечения рака толстой кишки, ос-
ложненного непроходимостью, влияет не только
отсутствие возможности проведения предопераци-
онной химио- или лучевой терапии, но и радикаль-
ность выполненного оперативного вмешательства.
Последний фактор при лечении больных раком
толстой кишки, осложненным непроходимостью,
имеет принципиальное значение, так как опера-
тивные вмешательства выполняются по неотлож-
ным показаниям хирургами общей практики,
в большинстве случаев недостаточно подготовлен-
ными к подобным вмешательствам.

Даже при достаточной подготовке многие спе-
циалисты бывают вынуждены из-за тяжести состо-
яния больного ограничивать травматичность
и время оперативного вмешательства. В связи
с этим во многих случаях следовать принципам он-
кологического радикализма невозможно из-за не-
совершенства существующих лечебно-диагности-
ческих программ в стационарах, имеющих дело
с неотложной хирургией [5, 6, 9–12].

Цель исследования: выявить наиболее значи-
мые факторы, оказывающие влияние на результа-
ты лечения больных раком толстой кишки, ослож-
ненным острой непроходимостью.

Материал и методы

Работа основана на изучении результатов лече-
ния 116 больных, госпитализированных в хирур-
гические отделения кафедры госпитальной хирур-
гии с онкологией СОГМА для реконструктивно-
восстановительных оперативных вмешательств.
Всем больным ранее по экстренным показаниям
были выполнены различные резекции толстой
кишки по поводу рака, осложненного острой не-
проходимостью. Практически во всех случаях опе-
ративные вмешательства выполнялись хирургами
дежурных бригад. Из 116 больных 87 оперированы
в различных лечебных учреждениях РФ, в боль-
шинстве случаев республиканского, областного
и краевого уровня. Остальные 29 больных опери-
рованы на собственной базе, однако с нарушени-
ем принятой в клинике хирургической тактики.
Во всех случаях, по имеющимся у нас данным,
оперативные вмешательства выполнялись по экс-
тренным показаниям.

Возраст больных колебался от 46 до 87 лет,
в среднем – 62 года. Женщин было 48 (43,4%),
мужчин 68 (56,6%).

Все больные, как правило, поступали на восста-
новительный этап в течение 2–6 мес после первой

операции, в большинстве случаев через 2–3,5 мес.
Двадцати девяти больным, которые были опериро-
ваны в нашей клинике и у которых уже на ранних
этапах было выявлено несоблюдение онкологичес-
ких принципов выполнения оперативного вмеша-
тельства, повторные операции, заключающиеся
в более радикальном расширении объема опера-
ции с одновременным восстановлением естествен-
ного пассажа кишечного содержимого, выполня-
лись после стабилизации основных показателей
жизнедеятельности организма, как правило, через
15–25 дней после первого вмешательства. 

По данным выписок из историй болезни и дру-
гой медицинской документации, у 14 больных вы-
полнены правосторонние гемиколэктомии, в том
числе у 3 – с наложением одноствольной илеосто-
мы, у 5 больных – операции по типу Лахея, у 6 па-
циентов – раздельные илео- и трансверзостомы. 

У 41 больного после резекции участка толстой
кишки были наложены двуствольные колостомы,
в том числе у 11 раздельные (из них у 5 после резек-
ции поперечной ободочной кишки); у 24 после ле-
восторонней гемиколэктомии (в том числе у 18 по
поводу рака нисходящей кишки и у 6 – рака сигмо-
видной) и у 12 после резекции сигмовидной кишки.

У 61 больного были выполнены операции Гарт-
мана или обструктивные резекции, в том числе
у 8 по поводу рака нисходящей кишки, у 27 – сиг-
мовидной кишки и у 26 – рака ректосигмоидного
или верхнеампулярного отдела прямой кишки. 

Для определения состояния приводящей и отво-
дящей петли кишечника, а также определения уров-
ня резекции нами всем больным были выполнены
прокто- и ирригографии, для выявления отдаленных
и местных метастазов – УЗИ, а также обзорная рент-
генография легких. КТ-исследование проведено 48
больным, ангиография брыжеечных сосудов –12.

Результаты

При поступлении у 54 (47,4%) больных уже на
этапе контрастного исследования приводящей
и отводящей культи установлено, что границы ре-
зекции не соответствуют рекомендуемым. Из
14 больных с раком восходящей кишки у 6 было
сохранено больше 2/3 поперечной ободочной
кишки. Из 24 больных после левосторонней геми-
колэктомии с наложением двуствольных колостом
(в том числе у 18 пациентов с раком нисходящей
кишки и у 6 – с опухолями сигмовидной) у 11 сто-
ма на приводящей петле была сформирована на
уровне дистальной трети поперечной ободочной
кишки, а у 5 больных – ниже селезеночного угла.
Из 12 больных с резекцией сигмовидной кишки
и наложением двуствольной колостомы у 3 паци-
ентов приводящая петля была выведена на перед-
нюю брюшную стенку на уровне проксимальной
трети сигмовидной кишки, а у 8 пациентов дис-
тальная культя была более 25–30 см.
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Из 8 больных у 3 после выполнения обструктив-
ной резекции по поводу рака нисходящей кишки
оставшийся участок поперечной ободочной киш-
ки превышал 2/3 длины, у 2 дистальная культя бы-
ла длиной 35–40 см, а у 2 пациентов выполнена ре-
зекция селезеночного угла. 

Из 27 больных раком сигмовидной кишки, ко-
торым были выполнены операции по типу Гартма-
на, у 11 отводящая культя достигала 25–45 см.
У 5 больных одноствольная стома была наложена
на проксимальную треть сигмовидной кишки. 

Из 26 больных, у которых в выписке значилась
операция Гартмана по поводу рака верхнеампуляр-

ного или ректосигмоидного отдела, у 8 длина куль-
ти превышала 14–16 см (рис. 1, 2). 

При ультразвуковом исследовании брюшной
полости у 4 больных выявлены единичные мета-
стазы в печени, у 3 – увеличенные лимфоузлы по
ходу удаленного участка толстой кишки. При про-
ведении компьютерной томографии метастазы
в печени обнаружены у 5 больных, увеличенные
лимфоузлы по ходу удаленных участков – у 3,  ме-
тастазы на передней брюшной стенке – у одного
больного.

На восстановительном этапе у всех 6 больных
с правосторонней гемиколэктомией, у которых
при ирригоскопии были выявлены дефекты ранее
выполненного оперативного вмешательства,
во время восстановительной операции данные бы-
ли подтверждены. Во всех случаях дистальная гра-
ница резекции поперечной ободочной кишки рас-
полагалась на уровне ее проксимальной трети. На-
ряду с этим ни у одного больного из 14 после
правосторонней гемиколэктомии сосуды не были
пересечены на уровне их отхождения от верхней
брыжеечной артерии. 

Также практически во всех случаях у больных
с резекцией левых отделов во время оперативного
вмешательства были подтверждены данные кон-
трастного исследования толстой кишки. Наряду
с этим после левосторонней гемиколэктомиии
у 18 больных была сохранена часть левых ободоч-
ных сосудов с участками брыжейки (рис. 3). 

Только у 4 больных с раком сигмовидной киш-
ки и у 5 пациентов с опухолями нисходящей обо-
дочной кишки оперативные вмешательства вы-
полнены в рекомендуемом объеме. 

Из 27 больных, которым проведены операции
по типу Гартмана по поводу рака сигмовидной
кишки, осложненного непроходимостью, у 17 бры-
жейка была резецирована дистальнее места отхож-
дения сигмовидных сосудов от нижнебрыжеечных.

Рис. 1. Ирригограмма. Культя прямой кишки после опера-
ции Гартмана по поводу рака ректосигмоидного отдела тол-
стой кишки, осложненного непроходимостью

Рис. 2. Интраоперационное фото. Этап операции

Рис. 3. Сохраненная часть брыжейки левых отделов обо-
дочной кишки с сосудами после ранее выполненной лево-
сторонней гемиколэктомии
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И только у 10 больных резекция осуществлена на
этом уровне. 

Несоблюдение онкологических принципов вы-
явлено и у всех 26 больных раком прямой кишки
наряду с подтверждением диагностической наход-
ки при проктографии: ни у кого не была произве-
дена резекция с иссечением верхней прямокишеч-
ной и дистальной части нижней брыжеечной арте-
рии (рис. 4). 

Во время восстановительных оперативных вме-
шательств у 4 больных выявлены метастазы в пече-
ни размерами от 5 до 20 мм, у 7 пациентов – в ос-
тавшихся после резекции участках брыжейки обо-
дочной кишки, у одного – по ходу верхней
брыжеечной артерии и у 2 – по ходу нижней бры-
жеечной артерии. Еще у 2 пациентов обнаружены
имплантационные метастазы на париетальной
брюшине. 

Таким образом, из 116 больных на восстанови-
тельном этапе только у 19 (16,3%) пациентов объем
ранее выполненного оперативного вмешательства
отвечал минимальным онкологическим требова-
ниям. У остальных 97 пациентов наряду с умень-
шением границ резекции не были соблюдены он-
кологические требования при удалении регио-
нальных лимфоузлов. 

У 19 пациентов, у которых на первом этапе вы-
полнены в полном объеме оперативные вмеша-
тельства, второй этап ограничился ликвидацией
стом с наложением анастомозов. У 97 больных на
восстановительном этапе были ререзецированы
оставшиеся участки толстой кишки вместе с бры-
жейкой – в правых отделах до уровня отхождения
от верхней брыжеечной артерии, в нисходящем
и сигмовидном отделах вместе с нижней брыжееч-
ной артерией. После операции Гартмана по поводу
рака прямой кишки, осложненного непроходимо-
стью, выполнялась ререзекция культи прямой
кишки. Удалялся также мезоректум на 5–7 см ниже
резекции вместе с остатками брыжейки, верхней

прямокишечной и нижней брыжеечной артерией.
Последняя перевязывалась на уровне отхождения
от нее левой ободочной артерии. У 4 больных
с единичными метастазами в печени произведено
их удаление.

При морфологическом изучении у 5 (18,5%)
больных на ререзецированных участках культи пря-
мой кишки выявлен рецидив рака, у 32 (32,3%)
в лимфоузлах удаленных оставшихся участков бры-
жейки толстой кишки – метастазы. 

Выводы
1. Выполнение в экстренном порядке ради-

кального этапа хирургического лечения у больных
раком толстой кишки, осложненным непроходи-
мостью, у подавляющего большинства (83,7%)
больных сопровождается нарушением онкологи-
ческих принципов.

2. Основными причинами допущенных оши-
бок являются тяжелое состояние больных при по-
ступлении и недостаточная подготовка ургентных
хирургов к столь обширным и сложным оператив-
ным вмешательствам. 
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