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Введ ени е .  Несмотря на совершенствова-
ние методов диагностики колоректального рака, 
в нашей стране практически каждый четвертый 
больной с впервые установленным диагнозом рака 
толстой кишки относится к IV клинической груп-
пе, а в ряде регионов этот показатель достигает 
50% [5]. В странах Западной Европы и США, 
несмотря на попытки внедрения скрининговой 
системы, также у 25% пациентов при первичной 
диагностике выявляются метастазы колоректаль-
ного рака. При этом у 60–90% встречаются 
осложненные формы этого заболевания [6].

Одним из относительно редких, но чрезвычай-
но тяжёлых осложнений опухоли толстой кишки 
является её перфорация. Диастатическая пер-
форация ободочной кишки встречается гораздо 
реже — примерно в 26–35% случаев перфорации 
[2, 13] или в 3,4–8,9% случаев обтурационной 
толстокишечной непроходимости [4, 7].

Многочисленными исследованиями установ-
лено, что при острой кишечной непроходимости 
опухоль, вызвавшая обтурацию и последующее 
растяжение ободочной кишки, как правило, рас-
полагается в левой половине толстой кишки [2, 
17]. Перфорация развивается обычно в правой 
половине ободочной кишки и наиболее часто — в 
слепой кишке. Некоторые авторы описывали раз-
рывы только слепой кишки [8].

Число наблюдений диастатических пер-
фораций толстой кишки у отечест венных и 
иностранных авторов невелико и редко превышает 
20, при этом, как правило, умирают большинство 
больных. Правда, в последние 3 года наметилась 
тенденция к некоторому снижению летальности 
при этом осложнении колоректального рака, что 
объясняется большим использованием первичных 
радикальных операций субтотальной/тотальной 
колэктомии (табл. 1).

Та б л и ц а  1

Число наблюдений больных с диастатической 

перфорацией ободочной кишки

Год Авторы
Число опе-

рированных 
больных

Из них 
умерли

1980 Александров Н.Н. и др.[1] 14 12

1986 Renoux B. и др. [16] 15 8

1998 Carraro P.G. и др. [11] 21 10

1999 Алиев С.А. [2] 10 6

1999 Gullino D. и др. [13] 5 3

2000 Chen H.S. и др. [12] 13 10

2001 Khan S. и др. [14] 11 6

2003 Манов Е.Н. [4] 7 4

2003 Шальков Ю.Л. [8] 13 5

2003 Шиленок В.Н. и др. [9] 16 7

2004 Коновалов С.В. и др. [3] 5 1

2004 Minopoulos G.I. и др. [15] 5 0

В с е г о 135 72

Действительно, в подобной ситуации спас-
ти жизнь больному бывает чрезвычайно трудно, 
поэтому летальность при диастатических пер-
форациях толстой кишки колеблется, по данным 
различных авторов, от 29 до 85,7%. Основными 
причинами летальных исходов выступают раковая 
интоксикация, перитонит, а также септические и 
тромбоэмболические осложнения.

Мат ери а лы  и  ме т о ды .  В настоящей работе 
обобщены сведения о 58 больных в возрасте от 50 до 90 лет, 
оперированных по поводу опухоли толстой кишки, ослож-
нённой диастатической перфорацией, на клиничес ких базах 
2-й кафедры (хирургии усовершенствования врачей) Воен-
но-медицин ский академии им. С.М. Кирова с 1997 по 2005 г. 
Мужчин было 32, женщин — 26. У 45 пациентов были 
полные диастатические разрывы (перфорации) ободочной 
кишки, у 13 — неполные диастатические разрывы (надрывы) 
кишечной стенки.
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У 23 больных констатирована IV стадия опухолевого 
процесса (отдалённые метастазы) и у остальных 35 — 
III стадия. По гистологической структуре 12 удалённых 
опухолей относились к умеренно дифференцированным аде-
нокарциномам, 5 — к высокодифференцированным и 4 — к 
низкодифференцированным. Локализация опухоли толстой 
кишки представлена в табл. 2.

Супрастенотический диаметр ободочной кишки при раз-
витии полных диастатических разрывов превышал 12 см, 
неполных — 10 см. Распределение больных по локализации 
диастатических разрывов ободочной кишки представлено в 
табл. 3.

Поскольку все больные были старше 50 лет, то 
сопутствующие заболевания сердечно-сосудистой системы 
встречалась у всех. Болезни дыхательной системы отмечены 
у 12 пациентов (из них 6 — поступили с верифицированным 
диагнозом острой пневмонии), других органов и систем — у 
17. Большинство больных имели два и более сопутствующих 
заболевания, которые зачастую сопровождались недостаточ-
ностью органов и систем.

В обеих группах пациентов длительность существо-
вания разрыва до операции, как правило, или находилась 
в пределах 12 ч (36,2%), или превышала 1 сут (46,6%). В 
промежуточном временном диапазоне оперированы лишь 
17,2% больных. Этот факт может найти своё объяснение в 
различных механизмах развития диастатической перфорации 
ободочной кишки. Вероятно, у больных с ранними сроками 
развития этого осложнения оно быстро формировалось, 
прежде всего, за счет сосудистого компонента (некроза 

кишечной стенки), в то время как при длительном сущест-
вовании обтурационной толстокишечной непроходимости на 
первый план выходило постепенное механическое перерастя-
жение вышерасположенных отделов толстой кишки.

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  По мне-
нию большинства авторов, хирургичес кая тактика 
при раке толстой кишки, осложнённом диаста-
тической перфорацией, в каждом конкретном 
наблюдении носит индивидуальный характер 
в зависимости от общего состояния пациента, 
тяжести перитонита, локализации и стадии опу-
холи, расположения перфорационного отверстия 
в кишке. В доступной нам литературе не удалось 
найти единого мнения в вопросах о хирургической 
тактике при диастатических разрывах толстой 
кишки.

Сложность ситуации, в которой оказываются 
дежурные хирурги в попытках спасти больного, 
используя для этого различные виды экстренного 
оперативного пособия, наглядно представлена в 
табл. 4. Подчас они используют операции, пред-
ложенные ещё в начале ХХ в.

К сожалению, из столь многообразных 
видов операций лишь немногие приводят к 
сколько-нибудь существенным положительным 

С.И.Перегудов и др.

Та б л и ц а  2

Локализация опухоли толстой кишки при диастатических разрывах

Локализация опухоли
Число больных

Итого
Полный разрыв Неполный разрыв

Печёночный изгиб ободочной кишки 3 – 3

Поперечная ободочная кишка 3 – 3

Селезёночный изгиб ободочной кишки 6 5 11

Нисходящая ободочная кишка 1 1 2

Сигмовидная кишка 17 4 21

Прямая кишка 15 3 18

В с е г о 45 13 58

Та б л и ц а  3

Локализация диастатических разрывов ободочной кишки

Локализация диастатического разрыва
Число больных

Итого
Полный разрыв Неполный разрыв

Слепая кишка 12 6 18

Восходящая ободочная кишка 4 – 4

Печёночный изгиб ободочной кишки 3 – 3

Поперечная ободочная кишка 4 2 6

Селезёночный изгиб ободочной кишки 1 – 1

Нисходящая ободочная кишка 3 1 4

Сигмовидная кишка 16 2 18

Множественные 2 2 4

В с е г о 45 13 58
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результатам. Так, из 58 пациентов 37 умерли в ран-
ние сроки после хирургического вмешательства, 
общая летальность составила 63,8%. При непол-
ных диастатических разрывах ободочной кишки 
умерли 7 больных из 13, летальность составила 
53,8%, при диастатических перфорациях умерли 
30 из 45, летальность — 67,7%. Большая часть (26 
из 37) пациентов умерли в первые 3 сут от момен-
та операции. Причиной смерти в основном была 
полиорганная недостаточность на фоне интокси-
кации смешанного генеза (раковая+эндогенная). 
Среди других причин летальных исходов обраща-
ют на себя внимание развитие острого инфаркта 
миокарда и тромбоэмболии сегментарных и сред-
недолевых ветвей лёгочных артерий в 1-е сутки 
после операции.

Частота развития эндотоксинового (инфек-
ционно-токсического) шока также была высока 
и составила 13,8% наблюдений. Все 8 больных 
умерли в 1-е сутки после операции от эндогенной 
и раковой интоксикации. Какой бы вид опера-
тивного пособия не оказывали таким больным, 
летальный исход был предопределён тяжестью 
развившегося системного осложнения.

Позже 3 сут после хирургического вмеша-
тельства умерли 13 (29,7%) пациентов. Основной 
причиной смерти также явилась полиорганная 
недостаточность на фоне интоксикации. Следует 
отметить, что 1 умерший пациент был опериро-
ван уже на фоне нижнедолевой пневмонии, и у 
2 — пневмония развилась в раннем послеопераци-

онном периоде. Причиной смерти ещё 1 пациента 
явилась тромбоэмболия ветвей лёгочной артерии, 
возникшая на 8-е сутки после операции.

После гемиколэктомии слева умерли 4 из 
7 больных. В 2 случаях на неблагоприятный 
исход повлияла присоединившаяся ранняя после-
операционная пневмония, у 1 — острая почечная 
недостаточность, и ещё 1 пациент умер в 1-е сут-
ки от полиорганной недостаточности на фоне 
интоксикации смешанного генеза. После гемикол-
эктомии справа ни один пациент не выжил. Оба 
поступили в состоянии эндотоксинового шока, 
что свидетельствует в пользу ограничения объёма 
операции при столь тяжёлом осложнении.

После наложения двуствольного ануса умерли 
2 из 4 больных. Операция Микулича к успеш-
ному результату также не привела. Операции 
Гартмана и типа Гартмана были успешны в 
6 случаях из 12, включая и те, когда их допол-
нили правосторонней гемиколэктомией для 
удаления диастатической перфорации. После 
сигмостомии выжили 2 из 8 больных: в обоих 
случаях диастатические перфорации были ушиты, 
а 1 — дополнительно экстраперитонизирована. 
После субтотальной колэктомии умерло 2 паци-
ентов из 6. В одном случае операция проводилась 
на фоне эндотоксинового шока, во втором — на 
7-е сутки послеоперационного периода разви-
лась несостоятельность швов культи сигмовидной 
кишки, разлитой каловый перитонит, потребовав-
шие релапаротомии.

Хирургия диастатических разрывов кишки

Та б л и ц а  4

Распределение больных по видам оперативных вмешательств

Вид операции Манипуляции с разрывом Полный разрыв Неполный разрыв Итого

Выведение колостомы Ушивание 8 3 11

Выведение 5 1 6

Ушивание и экстраперитонизация 3 1 4

Цекостомия Ушивание 2 – 2

Выведение 5 – 5

Операция Гартмана Ушивание 2 – 2

Удаление 7 2 9

Выведение 1 – 1

Субтотальная колэктомия Удаление 3 3 6

Гемиколэктомия слева Удаление 2 1 3

Ушивание 1 2 3

Ушивание и экстраперитонизация 1 – 1

Гемиколэктомия справа Удаление 2 – 2

Илеотрансверзостомия Ушивание 1 – 1

Ушивание разрыва Ушивание 1 – 1

Операция Микулича Выведение 1 – 1

В с е г о 45 13 58
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Структура ранних послеоперационных 
ослож нений, развившихся у больных с диа-
статическими разрывами ободочной кишки, 
пред ставлена в табл. 5.

Та б л и ц а  5

Структура послеоперационных осложнений 

у больных с колоректальным раком 

с диастатическими разрывами ободочной кишки

Осложнения
Число 

больных

Нагноение операционной раны 9

Ранняя послеоперационная пневмония 7

Эвентрация 3

Отёк легких 3

Несостоятельность швов культи толстой кишки 2

Тромбоэмболия лёгочных артерий 2

Несостоятельность швов диастатического 
разрыва

1

Несостоятельность швов межкишечного анас-
томоза

1

Острые язвы желудка, осложнённые кровоте-
чением

1

Острые язвы тонкой кишки, осложнённые 
перфорацией

1

Острая почечная недостаточность 1

Острый инфаркт миокарда 1

Токсическая кардиомиодистрофия 1

Отёк головного мозга 1

В с е г о 34

Наиболее частым послеоперационным ослож-
нением у больных с диастатическими разрывами 
ободочной кишки было нагноение операционной 
раны, которое развилось у 9 колостомирован-
ных пациентов. Вторым по частоте была ранняя 
послеоперационная пневмония, диагностирован-
ная у 7 больных. Выжила только одна больная, 
90 лет, с мелкоочаговыми инфильтративными 
изменениями в нижней доле левого легкого. Дру-
гие послеоперационные осложнения были менее 
характерными. Некоторые из них потребовали 
хирургического вмешательства: это — острые 
язвы тонкой кишки, осложнённые перфорацией, 
несостоятельность швов межкишечного анасто-
моза, ушитой диастатической перфорации (по 
1 случаю), несостоятельность швов дистальной 
культи толстой кишки (у 2), подкожная эвентра-
ция (у 3 пациентов).

Среди других осложнений раннего после-
операционного периода отмечались отёк легких, 
который развился у 3 больных, тромбоэмболия 
лёгочных артерий — у 2. По 1 случаю встречались 
острая почечная недостаточность, острый инфаркт 

миокарда и острые язвы желудка, осложнённые 
кровотечением, с которым удалось справиться с 
помощью методов эндоскопического гемостаза.

Принципиального внимания заслуживает 
исход радикальных и циторедуктивных опера-
ций в зависимости от тяжести перитонита. На 
фоне местного перитонита выполнены 6 ради-
кальных операций, при этом все больные выжили. 
В реактивной фазе разлитого перитонита опухоль 
удалена у 6 пациентов (из них умерли 4), в ток-
сической — 14 (умерли 9), в терминальной фазе 
внутрибрюшной инфекции безуспешно опериро-
ван 1 больной. После симптоматических операций 
умерли все больные и при местном перитоните, и 
при терминальной фазе внутрибрюшной инфек-
ции; также умерли в первые 3 сут после операции 
большинство (14 из 20) пациентов в токсической 
фазе.

Выв о ды .  1. При местном перитоните 
выполнение радикальной операции сопровожда-
ется благоприятным результатом. Достоверных 
различий в исходах радикальных и циторедук-
тивных операций в реактивной и токсической 
фазах перитонита нами не выявлено, поэтому 
хирургическая тактика в данной ситуации должна 
определяться ещё и другими критериями, такими 
как тяжесть общего состояния пациента, мест-
ная распространённость опухолевого процесса и 
наличие отдалённых метастазов, развитие инфек-
ционно-токсического шока.

2. Использование симптоматических операций 
при диастатических разрывах ободочной кишки 
в подавляющем большинстве случаев приводит к 
неблагоприятному непосредственному результату. 
Опухоль, вызвавшую кишечную непроходимость, 
необходимо удалять во всех случаях, когда техни-
чески это выполнимо, за исключением ситуаций, 
когда диагностируются канцероматоз брюшины, 
терминальная фаза внутрибрюшной инфекции 
или инфекционно-токсический шок, поскольку ни 
один больной с этими осложнениями не перенёс 
какого-либо вида оперативного лечения.

3. При правосторонней локализации опу-
холи и диастатического разрыва показано 
выполнение гемиколэктомии с удалением опу-
холи, диастатического разрыва и наложением 
илеотрансверзоанастомоза. При левосторонней 
локализации опухоли и диастатического разрыва 
целесообразна обструктивная резекция (операция 
Гартмана или левосторонняя гемиколэктомия); 
при этом диастатические разрывы следует ушить 
или экстраперитонизировать с наложением 
цекостомы. В случае левосторонней локализации 
опухоли и диастатических разрывах правой поло-
вины ободочной кишки допустимо выполнение 
расширенных операций, вплоть до субтотальной 
колэктомии.

С.И.Перегудов и др.
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4. Крайне важным моментом профилакти-
ки осложнений операции является интубация 
тонкой кишки. Выполнение одномоментной деком-
прессии раздутой ободочной кишки на фоне 
опухолевой толстокишечной непроходимости, по 
нашему опыту, не гарантирует от развития в 
раннем послеоперационном периоде диастатиче-
ской перфорации. В таких случаях целесообразно 
наложить цекостому и дополнить её назоинтести-
нальной интубацией.
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EXPERIENCE IN SURGERY OF DIASTATIC RUP-

TURES OF THE COLON

An experience with treatment of 58 patients operated 
upon for carcinoma of the colon complicated by acute intesti-
nal obstruction and diastatic perforation has been analyzed, 13 
patients had incomplete diastatic ruptures (tears) of the colon. In 
23 patients the IV stage of the tumor process (remote metastases) 
were found and the other 35 patients had the III stage. In early 
terms after operation 37 (63.8%) patients out of 58 patients died. 
Lethality after incomplete diastatic ruptures of the colon made 
up 53.8%, and after diastatic perforation — 67.7%. The main 
cause of lethal outcomes was polyorganic insufficiency against 
the background of intoxication of mixed genesis (cancerous + 
endogenous). Ablation of colonic tumor is justified in cases of 
local peritonitis. Hemicolectomy with ablation of the diastatic 
rupture is indicated for the right-side localization of the tumor 
Obstructive resection is expedient for left-side localization of 
the tumor and rupture, the diastatic ruptures should be sutured 
or extraperitonized with application of cecostoma. Subtotal 
colectomy is possible for left-side localization of the tumor and 
diastatic ruptures of the right half of the colon. Symptomatic 
operations are indicated for canceromatosis of the peritoneum, 
terminal phase of peritonitis or infectious-toxic shock.

Хирургия диастатических разрывов кишки
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