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Разработка вопросов хирургии осложненного рака обо-
дочной кишки имеет более чем вековую историю, и все это 
время данная проблема вызывает большой интерес у хирур-
гов в связи с неуменьшающимся количеством осложненных 
форм рака ободочной кишки и стремлением улучшить бли-
жайшие и отдаленные результаты хирургического лечения 
данной патологии. Не будет преувеличением сказать, что 
хирургия рака ободочной кишки началась с лечения его 
осложнений. Первая успешная операция по поводу рака 
слепой кишки, осложненного непроходимостью, была выпол-
нена Е.В.Павловым в 1886 г. Он резецировал слепую кишку и 
наложил илеоасцендоанастомоз.

В последние годы среди хирургов появилась тенденция 
к выполнению резекции кишечника с опухолью и форми-
рованию первичного межкишечного анастомоза на высоте 
острой обтурационной кишечной непроходимости. Тонкость 
кишечной стенки и вирулентная бактериальная флора 
толстой кишки лишают шов на ней при формировании 
первичного анастомоза в случае кишечной непроходимости 
той надежности, которая присуща шву тонкой кишки; этим 
объясняются самые худшие результаты послеоперационной 
летальности ввиду развития калового перитонита [5, 9, 23].

Обязательным условием для наложения первичного меж-
кишечного анастомоза, по мнению В.З.Тотикова и соавт. [22], 
является отсутствие признаков нарушения микроциркуляции 
и воспалительных изменений в стенке кишки, геморрагиче-
ского выпота и перитонита, а также каловых масс в просвете 
кишки. Авторы применяли интраоперационный кишечный 
лаваж и формировали первичный толстокишечный анас-
томоз. Использование такой тактики позволило снизить 
количество гнойно-воспалительных осложнений с 12,7 до 
7,1%, а также увеличить количество одноэтапных радикаль-
ных операций на 16,2%. Идею интраоперационного лаважа 
толстой кишеки с целью создания благоприятных условий 
для последующего наложения первичного толстокишечного 
анастомоза высказывают многие авторы [11, 28]. Данная 
методика, по результатам исследований J.P.Arnaud и соавт. 
[27], позволяет снизить послеоперационную летальность при 
формировании первичного межкишечного соустья до 5,7%.

При стенозирующем раке правой половины толстой 
кишки и стабильном общем состоянии больного первичная 
резекция более допустима, чем при опухолях левой полови-
ны, так как перитонит при раке правых отделов развивается 

реже, чем при локализации обтурирующей опухоли в левой 
половине, в правых отделах застой кишечного содержимого 
выражен нерезко, каловые массы жидкие и легко прохо-
дят через анастомоз, не травмируя шов и не угрожая их 
состоятельности. К выполнению правосторонней гемиколэк-
томии с наложением первичного илеотрансверзоанастомоза 
при обтурирующем раке правых отделов ободочной кишки 
склоняются большинство хирургов. При нерезектабельной 
опухоли правой половины толстой кишки следует формиро-
вать обходной илеотрансверзоанастомоз. Надо иметь очень 
веские основания для отказа от формирования межкишеч-
ного соустья в пользу колостомии. Только техническая 
невозможность вследствие распространения злокачествен-
ного процесса или выраженный перитонит могут служить 
таким основанием.

Несколько иное отношение к выбору способа операции 
при раке левой половины ободочной кишки с явлениями 
непроходимости. В данном случае чаще приходится прибе-
гать к симптоматическим вмешательствам. Такие операции 
ведут к устранению непроходимости, опорожнению кишеч-
ника от его содержимого, улучшению общего состояния 
больного. С разгрузочной целью чаще формируют колостому 
проксимальнее обтурирующей опухоли [7]. Что же касается 
наложения обходного анастомоза, то данное оперативное вме-
шательство применяется при нерезектабельной опухоли. В 
наблюдениях Ю.В.Доровских [10] в 90,9% случаев причиной 
отказа от наложения межкишечного анастомоза послужили 
воспалительные изменения кишечной стенки в зоне предпо-
лагаемого анастомоза. Абсолютно противоположной точки 
зрения придерживается А.А.Аликов [3] — межкишечный 
анастомоз предпочтителен колостомии, так как является 
окончательной операцией для больного, исключающей худ-
шие условия жизни с колостомой.

Устранение непроходимости при двухмоментной опера-
ции способствует стиханию перифокальной воспалительной 
реакции, что облегчает производство резекции кишки и улуч-
шает прогноз у этих больных. В 1922 г. Гартман предложил 
методику двухмоментной резекции сигмовидной кишки и 
ректосигмоидного отдела. Абсолютное большинство хирур-
гов при раке левой половины толстой кишки с явлениями 
непроходимости применяют эту операцию. Преимуществами 
операции Гартмана являются удаление опухоли на первом 
этапе и одновременная ликвидация непроходимости. Эта 
операция достаточно радикальна в онкологическом плане, 
не тяжела для больного и не представляет технических 
трудностей для хирурга. После нее остается возможность 
восстановления непрерывности толстой кишки [24].
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Имеет место в экстренной хирургии толстой кишки 
при обтурирующем раке ее левых отделов и резекция с 
формированием первичного межкишечного соустья. Данные 
вмешательства при раке левой половины ободочной кишки 
сопровождаются высокой послеоперационной летальностью, 
которая доходит до 53,3–74% [28]. С.А.Алиев [2] при явлениях 
острой кишечной непроходимости на почве рака сигмовид-
ной кишки выполнял резекцию последней с формированием 
компрессионного У-образного терминолатерального анасто-
моза и одноствольной приводящей колостомы. Применение 
данной методики ни в одном наблюдении не осложнилось 
несостоятельностью толстокишечного соустья. Преиму-
щества компрессионного У-образного терминолатерального 
анастомоза при обтурационной непроходимости левой поло-
вины ободочной кишки, по мнению авторов, заключаются 
в следующем: во-первых, удаление опухоли и восстановле-
ние кишечной непрерывности осуществляется в один этап; 
во- вторых, формирование приводящей колостомы ликви-
дирует острую непроходимость и способствует быстрой 
декомпрессии проксимальных отделов желудочно-кишечно-
го тракта, что, в свою очередь, является эффективной мерой 
профилактики несостоятельности швов толстокишечного 
анастомоза; в-третьих, закрытие колостомы производится 
внебрюшинным способом.

В 80-е годы XX столетия появились сообщения о при-
менении субтотальной колэктомии с наложением первичного 
илеодесцендо- и илеосигмоанастомоза по поводу осложнен-
ного обтурационной непроходимостью рака левой половины 
ободочной кишки. В результате проведенных исследований 
А.М.Шулутко и соавт. [23] и Г.В.Пахомова и соавт. [17] 
приходят к выводам, что субтотальная резекция в хирур-
гическом лечении острой обтурационной толстокишечной 
непроходимости при раке левой половины ободочной кишки 
имеет ряд преимуществ перед традиционной тактикой. Поми-
мо этого, субтотальная резекция достаточно радикальна в 
онкологическом плане, не влечет за собой большого числа 
гнойно-септических осложнений и способствует более быст-
рой социально-трудовой реабилитации больных.

Во всех случаях достоверно установленной невоз-
можности радикального лечения показано проведение 
эндоскопической реканализации опухоли толстой кишки 
с помощью электрокоагуляции и лазерной фотокоагуля-
ции. Обязательным условием является отсутствие полной 
обтурации кишки злокачественной опухолью и небольшая 
протяженность опухолевого поражения. Противопоказания-
ми к выполнению данного вмешательства являются наличие 
распадающейся опухоли с угрозой перфорации во время 
проведения процедуры и крайне тяжелое состояние больного, 
обусловленное генерализацией опухолевого процесса. При 
нерезектабельной опухоли с явлениями острой кишечной 
непроходимости у пожилых пациентов в качестве симптома-
тической помощи некоторые авторы предлагают применять 
металлические стенты как альтернативу колостомии [18, 29, 
33]. Данная методика сопровождается низкой послеопераци-
онной летальностью.

Лечебная тактика при кровотечении, обусловленном 
раком ободочной кишки, определяется его характером. В 
большинстве случаев (89,4%) кровотечение удается оста-
новить консервативными мероприятиями [24]. Наилучшим 
методом остановки продолжающегося кровотечения из 
опухоли ободочной кишки, в том числе при наличии нере-
зектабельных отдаленных метастазов, является резекция 
кишки с первичным межкишечным анастомозом, несмотря 
на высокий риск операции и высокую летальность, дости-
гающую 40% [13, 20, 24]. По мнению С.А.Гешелина [8], 

местные условия операции по поводу кровотечения более 
благоприятны, чем таковые при операции по поводу пер-
форации или кишечной непроходимости: нет перитонита, 
кишки не растянуты, стенка кишечника не истончена, нет 
несоответствия между диаметрами приводящего и отводя-
щего отделов кишечника. Выбор метода хирургического 
пособия при данном осложнении рака толстой кишки в 
значительной степени обусловлен состоянием больного, 
его возрастом, а также локализацией опухоли. В случае, 
если опухоль находится в правой половине ободочной 
кишки, то операцией выбора считается правосторонняя 
гемиколэктомия. Тактика при опухолях левой половины 
неоднозначна. Возможными вариантами являются первич-
ная резекция с анастомозом, обструктивная резекция по 
Гартману, субтотальная резекция и колэктомия [20].

При перфорации рака ободочной кишки хирург должен 
решить две задачи — борьбу с перитонитом и лечение зло-
качественного новообразования. Часто решить обе задачи 
одновременно невозможно ввиду распространенности опу-
холи или тяжелого общего состояния больного вследствие 
интоксикации. В вопросах хирургической тактики при этом 
осложнении нет единства мнений. Некоторые авторы, учи-
тывая высокую частоту летальности после паллиативных 
вмешательств, являются сторонниками радикальной опе-
рации — резекции сегмента кишки (вплоть до колэктомии) 
вместе с перфоративной опухолью с наложением первич-
ного анастомоза, считая ее операцией выбора. Однако 
при такой тактике достаточно высока послеоперационная 
летальность — до 74% [2]. Большинство хирургов реко-
мендуют резекцию кишки без восстановления кишечной 
непрерывности, которая является патогенетически обос-
нованной. При отсутствии условий для выполнения резекции 
следует ограничиваться симптоматическими операциями [17, 
24, 31]. Симптоматические операции сопровождаются более 
высокой летальностью, чем радикальные, не излечивают 
больных, но выполняются как вынужденные вмешательства. 
Летальность при перфорации опухоли и диастатических 
разрывах толстого кишечника проксимальнее опухоли 
остается достаточно высокой и составляет 37,8–80,8% 
[2, 13, 18].

Возникновение воспалительного процесса в зоне опухоли 
толстой кишки значительно ограничивает возможности лече-
ния, ухудшает прогноз у больных раком ободочной кишки и 
обусловливает увеличение послеоперационной летальности. 
Опыт как отечественных, так и зарубежных авторов пока-
зывает, что наличие нагноительных процессов при раке 
толстой кишки отнюдь не означает неоперабельности и дале-
ко не всегда диктует отказ от выполнения операции [22, 26]. 
При наличии гнойников, ограниченных пределами опухоли, 
или перифокального воспалительного инфильтрата и при 
отсутствии признаков кишечной непроходимости возможно 
выполнение одномоментной радикальной операции с фор-
мированием первичного межкишечного соустья [8, 22, 26]. 
При локализации опухоли, осложненной воспалительным 
процессом в сигмовидной кишке и левой половине ободочной 
кишки, многие хирурги рекомендуют применять операцию 
Гартмана [24]. По мнению В.И.Юхтина [24], в случае пара-
канкрозного воспаления и наличия отдаленных метастазов 
целесообразно выполнить паллиативную обструктивную 
резекцию, так как это избавит больного от распадающейся 
опухоли и от нагноительного процесса, что, несомненно, 
улучшит общее состояние пациента.

При наличии параканкрозного воспалительного очага 
и отсутствии перитонеальных явлений и симптомов кишеч-
ной непроходимости, по мнению некоторых авторов, 

Хирургия осложненного и местно-распространенного рака толстой кишки
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целесообразна активно выжидательная тактика, которая 
начинается с комплекса консервативных мероприятий по 
стандартной схеме лечения ограниченного абсцесса брюш-
ной полости с целью уменьшения зоны воспалительного 
инфильтрата. В дальнейшем производится радикальное опе-
ративное вмешательство в плановом порядке [13, 26]. В 
случае тяжелого состояния пациента, обусловленного выра-
женной интоксикацией вследствие перитонеальных явлений, 
операция заключается во вскрытии абсцесса, адекватном 
дренировании, а также отграничении его от свободной брюш-
ной полости с помощью тампонов, обязательно при этом 
наложение проксимальнее опухоли декомпрессионной 
колостомы [11, 13, 24].

Данные литературы свидетельствуют о том, что наибо-
лее часто патологические сообщения толстой кишки на почве 
рака возникают с желудком, мочевым пузырем и тонкой 
кишкой [34]. При толстокишечных свищах раковой этио-
логии во всех случаях показано оперативное лечение. При 
пузырно-кишечных свищах у операбельных больных и при 
резектабельности опухоли производят одноэтапное хирур-
гическое вмешательство, в противном случае осуществляют 
колостомию и деривацию мочи с целью предупреждения вос-
палительных осложнений. В случае желудочно-ободочных 
свищей также оправдана комбинированная операция — резек-
ция ободочной кишки с резекцией желудка [15].

На первом месте среди причин невыполнения резекции 
при раке толстой кишки стоит прорастание опухоли в смеж-
ные органы. Следует отметить, что радикальное оперативное 
вмешательство у таких пациентов бывает возможным даже 
при плотном сращении с соседними органами, так как эти 
сращения весьма часто имеют воспалительное происхож-
дение [18, 26]. На сегодняшний день нет единого мнения, 
когда можно считать опухоль нерезектабельной. Некоторые 
хирурги признают нецелесообразным удаление опухоли при 
прорастании ее в соседние органы. Другие — прибегают к 
комбинированным хирургическим вмешательствам с уда-
лением даже нескольких органов, спаянных с опухолью. 
5-летняя выживаемость при выполнении комбинированных 
вмешательств составляет 70,5–72,2%, что сопоставимо с 
отдаленными результатами лечения неосложненного рака 
ободочной кишки [4, 17, 26].

В литературе имеются единичные сообщения о выпол-
нении расширенной комбинированной правосторонней 
гемиколэктомии с панкреатодуоденальной резекцией при 
местно-распространенном раке правой половины ободочной 
кишки [4]. Р.Б.Байрамов [4] и А.Ю.Максимов [14] считают, 
что при правильно выбранной тактике предоперационной 
подготовки и адекватном послеоперационном ведении боль-
ного данное оперативное вмешательство имеет место быть 
в хирургии местно-распространенных форм рака ободочной 
кишки и сопровождается благоприятным исходом.

M.J.Lopez и соавт. [32], S.B. Eisenberg и соавт. [30] счи-
тают обоснованным выполнение экзентерации малого таза 
по поводу местно-распространенного рака ректосигмоидного 
отдела кишечника. В клинике Ellis Fischel State Cancer Center 
данное оперативное вмешательство выполнено у 24 (1,6%) 
больных. Послеоперационная летальность составила 20,8%.

Результаты клинических наблюдений, проведенных 
Н.А.Яицким и Т.А.Мошковой [25], М.А.Абдулаевым [1], 
Г.И.Гафтон и соавт. [7] и В.А.Тарасовым и соавт. [20], 
показали, что при сочетании кишечной непроходимости с 
воспалительным процессом в зоне опухоли или кишечным 
кровотечением, независимо от степени выраженности явле-
ний непроходимости и наличия инфильтрации опухолью 
окружающих тканей, одномоментные радикальные и пал-

лиативные резекции толстой кишки являются операцией 
выбора.

Показаниями к расширению объема операции до суб-
тотальной колэктомии в ургентной хирургии рака толстой 
кишки являются кишечная непроходимость с диастатической 
перфорацией или некрозом супрастенотического отдела тол-
стой кишки, наличие осложнений первично-множественного 
рака толстого кишечника, а также прорастание опухоли в 
соседние органы и ткани [17, 23, 26, 31].

Широкое распространение при операциях на толстой 
кишке в условиях сниженной резистентности больного полу-
чил способ экстраперитонизации кишечных швов [12, 16]. 
В этом случае даже при несостоятельности кишечного шва 
методика укрепления последнего предупреждает развитие 
послеоперационного перитонита. В.Г.Вальтером в 1982 г. 
[6] предложен способ укрепления линии шва толстокишеч-
ного соустья серозно-мышечно-подслизистым лоскутом из 
большой кривизны желудка на сосудистой ножке. В 1982 г. 
Н.А.Сергеев [19] сообщил о методике перитонизации шва тол-
стой кишки полнослойным брыжеечным лоскутом на ножке. 
К.Д.Тоскин и соавт. [21] для профилактики несостоятельно-
сти анастомоза применили герметизацию швов толстой кишки 
консервированной твердой мозговой оболочкой. В 1981 г. 
Е.М.Моховым [16] предложен метод укрепления толстоки-
шечных анастомозов демукозированным тонкокишечным 
трансплантатом. Важно отметить, что применение в хирур-
гии осложненного и местно-распространенного рака толстой 
кишки укрепления линии швов межкишечного анастомоза 
различными пластическими материалами позволяет достичь 
хороших результатов.

Таким образом, выбор адекватного объема хирургиче-
ского пособия при осложненных и местно-распространенных 
формах рака толстой кишки основывается преимущест-
венно на правильной оценке состояния пациента, характера 
осложнения, локализации опухоли и стадии основного забо-
левания, а также индивидуальных особенностей течения 
злокачественного процесса и анатомических вариантов в 
зоне оперативного вмешательства.
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