
Пластический компонент в хирургическом лечении больных с опухолями
орофарингеальной зоны 63

  СИБИРСКИЙ  ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ  ЖУРНАЛ.  2007.  №1  (21)

Согласно публикациям последних лет отмечает-
ся увеличение числа больных раком толстой кишки.
По данным ВОЗ, рак толстой кишки занимает 3–4-е
место в структуре онкологической заболеваемости, а
количество больных с запущенными формами дос-
тигает 70 %. Вследствие поздней диагностики заболе-
вания значительное число больных поступает в кли-
нику с осложненными формами рака [5, 9]. Обтура-
ционная толстокишечная непроходимость  (ОТКН)
является самым частым осложнением колоректаль-
ного рака (КРР), причём чаще всего ОТКН развивает-
ся при локализации опухоли в левой половине тол-
стой кишки [9, 10, 12].

Хирургическая тактика при ОТКН левой полови-
ны толстой  кишки уже  давно является  предметом
оживлённых дискуссий. Ещё в 1913 г., на XIII съезде
хирургов  было  принято  положение  о  выполнении
многоэтапных оперативных вмешательств при лече-
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нии осложнённых форм КРР, с наложением на пер-
вом этапе разгрузочной колостомы. Подобная такти-
ка получила широкое распространение, что объяс-
нялось высоким уровнем летальности после первич-
но-радикальных вмешательств. Дальнейшее развитие
медицины, достижения анестезиологии и оператив-
ной техники позволили пересмотреть эти положения.
В настоящее время большинство хирургов у больных
осложнёнными формами КРР предпочитают выпол-
нять вмешательства с первичным удалением опухо-
ли, что обеспечивает  значительное снижение инток-
сикации в послеоперационном периоде и препятству-
ет дальнейшему росту и диссеминации злокачествен-
ного процесса [2–4, 8, 12, 14]. Соответственно, многи-
ми  авторами  отмечается  более  доброкачественное
течение ОТКН, по сравнению с другими видами ки-
шечной непроходимости. Это объясняется тем, что
при раке толстой кишки редко встречается полная
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Представлены результаты лечения 126 больных опухолевой толстокишечной непроходимостью, проходивших лечение
в многопрофильной хирургической больнице за период с 1990 по 2005 г. Использование хирургической тактики, учитыва-
ющей особенности патогенеза и выраженность опухолевой толстокишечной непроходимости, позволило улучшить непос-
редственные результаты лечения. В основной группе в 48 % случаев удалось наложить первичный анастомоз. В то же время
летальность и частота послеоперационных осложнений были несколько ниже в основной группе – 15,5 % и 26 %, по сравне-
нию с контрольной – 22 % и 35 % соответственно.
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обтурация просвета кишки. Причиной  непроходи-
мости, с одной стороны, служат отёк и ригидность
кишечной стенки в месте поражения, с другой сторо-
ны, характер каловых масс в толстой кишке, способ-
ных обтурировать суженный опухолью участок киш-
ки [1, 3, 4]. Вышеназванные особенности патогенеза
ОТКН, а также значительные компенсаторные воз-
можности толстой кишки позволяют часто разрешить
приступ кишечной непроходимости консервативны-
ми мероприятиями либо уменьшить его проявления
и стабилизировать состояние больных.

Стремление оперировать больных ОТКН в отсро-
ченном порядке вполне объяснимо, поскольку оно
даёт время для планирования предстоящего хирурги-
ческого лечения и подготовки организма больного к
обширному и травматичному оперативному вмеша-
тельству. Тем не менее  это не должно быть поводом
для отсрочки операции у больных с некупируемой
декомпенсированной ОТКН и тем более у больных с
клиникой перитонита. Кроме того, до сих пор нет еди-
ного мнения в отношении восстановления кишечно-
го  пассажа  при  опухолевой ОТКН  левосторонней
локализации. Ещё до недавнего времени наложение
толстокишечного анастомоза при этом заболевании
считалось недопустимым. В настоящее время появ-
ляется  всё  больше  публикаций,  согласно  которым
выполнение такого анастомоза возможно при тща-
тельном отборе больных [2, 4, 13, 15].

Нами проанализированы результаты лечения 126
больных левосторонней ОТКН. Первую группу со-
ставили 65 больных, получавших лечение в хирурги-
ческом отделении многопрофильной хирургической
больницы в период с 1990 по 1999 г. Вторую группу
составил 61  больной,  поступивший  в  стационар  в
2000–2005 гг.

В группе I у 10 больных ОТКН осложнилась пер-
форацией с перитонитом. После первичного осмот-
ра все эти больные были оперированы в первые часы
поступления. У 5 из них выполнена операция типа
Гартмана,  у  5  наложена  разгрузочная  колостома.
Умерло 4 больных. Остальным пациентам проводи-
лась консервативная терапия с целью купирования
кишечной непроходимости. У 19 из них приступ ку-
пировался, они были переведены в другие лечебные
учреждения. Были прооперированы в первые дни от
поступления 36 больных, у 22 – опухоль удалена на
первом этапе, в том числе 21 пациенту выполнены

обструктивные резекции типа Гартмана, одному боль-
ному – брюшно-промежностная экстирпация прямой
кишки. У 14 больных выполнялись симптоматичес-
кие вмешательства. Частота послеоперационных ос-
ложнений составила 35 %. Наиболее часто встреча-
лись инфекционно-воспалительные процессы и ос-
ложнения в области колостомы. В 7 случаях после-
операционный период осложнился абсцессом брюш-
ной  полости.  Общая  летальность  составила  22  %,
умерло 10 больных.

Неудовлетворённые результатом лечения, мы пе-
ресмотрели хирургическую тактику в отношении этих
больных, в зависимости от выраженности ОТКН в
соответствии с классификацией ОТКН при раке тол-
стой кишки,  предложенной ГНЦ  колопроктологии
МЗ РФ [4], согласно которой выделяют компенсиро-
ванную, субкомпенсированную и декомпенсирован-
ную  стадии кишечной непроходимости. Поскольку
компенсированная стадия не имеет выраженных кли-
нических проявлений, легко купируется консерватив-
но и лишь в редких случаях служит причиной экст-
ренного оперативного вмешательства, в исследова-
ние вошли больные с субкомпенсированной и деком-
пенсированной стадиями. При определении стадии
ОТКН, помимо клинических данных и результатов
инструментальных  исследований,  использовались
также интраоперационные находки. Оценивались со-
стояние супрастенотического участка кишки, гипер-
трофия или атрофия её мышечного слоя, увеличение
размеров толстой кишки, степень обтурации просве-
та опухолью, наличие или отсутствие изменений тон-
кой  кишки.  Таким образом,  субкомпенсированная
стадия ОТКН была диагностирована у 28 больных,
декомпенсированная – у 30.

В момент поступления больного в стационар ре-
шался вопрос о дальнейшей тактике. При наличии
клиники перитонита и при подозрении на перфора-
цию кишки выполнялось оперативное вмешательство
в первые часы от поступления. Предпочтение отда-
валось многоэтапным вмешательствам с удалением
опухоли на первом этапе. Подобные операции вы-
полнены у 6 больных. У 1 больного из-за крайне тя-
жёлого состояния ограничились наложением колос-
томы. Умерло 4 человека. У всех этих больных была
установлена декомпенсированная степень кишечной
непроходимости.

Остальным больным проводилась комплексная
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интенсивная терапия, направленная на детоксикацию
и устранение кишечной  непроходимости. В  случае
отсутствия динамики от проводимой терапии либо при
нарастании клиники ОТКН выполнялись экстренные
вмешательства в течение первых суток. Оперировано
8 больных. У 4 из них выполнены вмешательства типа
Гартмана, а у 4 – разгрузочная колостома.

У основной массы больных с помощью консер-
вативных мероприятий удалось добиться улучшения
состояния, уменьшить проявления кишечной непро-
ходимости. Они были оперированы в отсроченном
порядке. Это позволяло провести больным коррек-
цию гомеостаза, детоксикационные мероприятия, а
также выполнить гистологическую верификацию и
предоперационное стадирование рака. Большое вни-
мание уделялось подготовке кишечника к операции,
которая занимала от 3 до 5 дней, с использованием
бесшлаковой диеты, клизм, солевых слабительных и
препаратов на основе полиэтиленгликоля (Фортранс,
Форлакс) [11].

Предпочтение отдавалось вмешательствам с пер-
вичным удалением опухоли. Вопрос об одноэтапном
восстановлении кишечного пассажа решался каждый
раз индивидуально. Во внимание принимались: под-
готовка кишечника, выраженность трофических на-
рушений кишечной стенки, состояние репаративных
и пластических функций организма больного. Обыч-
но у больных с субкомпенсированной ОТКН была
возможность для выполнения первичного анастомо-
за. При наличии сомнений в его состоятельности от-
казывались от выполнения. У 28 больных с субком-
пенсированной стадией кишечной непроходимости
наложен первичный анастомоз.  Случаев  несостоя-
тельности не было. В 8 случаях декомпенсированной
стадии ОТКН также выполнен первичный анастомоз:
у 6 больных внутрибрюшной и в 2 случаях колоаналь-
ный  анастомоз,  после  брюшно-анальной  резекции
прямой кишки с низведением. У 2 больных с внутри-
брюшным  анастомозом  развилась  несостоятель-
ность. Оба больных погибли. Ещё у 4 больных с де-
компенсированной стадией кишечной непроходимо-
сти выполнены операции типа Гартмана и 3 наложе-
на разгрузочная колостома.

Частота послеоперационных осложнений в груп-
пе II равнялась 26 %. В основном имели место инфек-
ционно-воспалительные осложнения, в 2 случаях раз-

вилась несостоятельность толстокишечного анастомо-
за. Послеоперационная летальность составила 15,5 %.

Следовательно, при соответствующей подготов-
ке возможно наложение первичного анастомоза на
фоне субкомпенсированной ОТКН. В группе II меж-
кишечное  соустье  на  первом  этапе  наложено  у
28 больных, что составило 48 %  от всех произведён-
ных оперативных вмешательств. Случаев несостоя-
тельности анастомоза  не было. Все  больные были
оперированы в отсроченном порядке. В первой груп-
пе  первичный  анастомоз  не  накладывался,  тем  не
менее летальность была выше, это можно объяснить
тем, что подобные вмешательства выполнялись в эк-
стренном порядке у неподготовленных больных.

Наложение первичного анастомоза в группе II при
декомпенсированной стадии ОТКН в 25 % случаев
приводило к несостоятельности анастомоза. Эти дан-
ные подтверждают мнение большинства хирургов о
том, что декомпенсированная ОТКН, при левосторон-
ней локализации опухоли, служит противопоказани-
ем к наложению толстокишечного анастомоза [2, 4, 6].

Наихудшие результаты в обеих группах были у
больных ОТКН, осложнённой перфорацией и пери-
тонитом. Более высокий уровень летальности во вто-
рой группе, на наш взгляд, объясняется более агрес-
сивной хирургической  тактикой. У  этой категории
пациентов не стоит стараться убрать первичную опу-
холь любой ценой. В некоторых случаях разгрузоч-
ная колостома позволяет спасти жизнь больного.

Таким  образом,  использование  хирургической
тактики,  учитывающей  особенности  патогенеза  и
выраженность ОТКН, позволяет улучшить непосред-
ственные результаты лечения. При субкомпенсиро-
ванной ОТКН возможно выполнять радикальные вме-
шательства с первичным наложением толстокишеч-
ного анастомоза.  При декомпенсированной стадии
ОТКН показано выполнение вмешательств с первич-
ным удалением опухоли, завершающихся наложени-
ем колостомы. Если ОТКН осложнилась перфораци-
ей и перитонитом  возможно  выполнение обструк-
тивных резекций или разгрузочных колостом.
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