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АННОТАЦИЯ
Цель. Выработка тактики лечения осложненного (перфорация опухоли, кровотечение из опухоли, острая обтура-
ционная непроходимость) рака толстой кишки.
Материалы и методы. В клиническую разработку включено 324 больных с ургентными осложнениями рака тол-
стой кишки. В срочном и неотложном порядке оперировано 269 больных и в отсроченном – 56 пациентов. Диагноз 
базировался на анамнезе, клинических, лабораторных и специальных методах исследования (УЗИ, КТ, ФГДС, ко-
лоноскопия, гистологическое исследование).
Результаты. Послеоперационная летальность при ургентных осложнениях рака толстой кишки составила 3,5%.
Заключение. Дано обоснование выбора метода и объёма оперативного вмешательства в зависимости от локали-
зации и характера осложнения рака ободочной кишки. 
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ABSTRACT
Aim. The aim of the work is to develop the tactics for the treatment of complicated colon cancer (tumor perforation, tumor 
bleeding, acute obturation obstruction).
Materials and methods. The clinical development included 324 patients with urgent complications of colon cancer. 269 
patients were operated urgently and immediately, 56 operations were deferred. The diagnosis was based on anamnesis, 
clinical, laboratory and special research methods (ultrasound, CT, EGD, colonoscopy, histological examination).
Results. Postoperative mortality in urgent complications of colon cancer was 3.5%. 
Conclusion. The rationale for the choice of method and volume of surgery, depending on the location and nature 
of complications of colon cancer, is provided.

Keywords: colon cancer, complications, surgeon's tactics

Âведение
Необходимость данного исследования опреде-

ляется частотой встречаемости [1, 2], трудностями 
диагностики (ошибочный диагноз достигает 20% 
[3], тяжестью осложнений (осложненный рак тол-
стой кишки встречается в 25-32% случаев [3, 4]; 
большим числом послеоперационных осложнений, 
которые по данным [5, 6, 7] достигают 30-35%); 
высокой послеоперационной летальностью, кото-

рая колеблется от 5 до 13% [3, 4, 5, 8, 9]. Большое 
число осложнений и высокая послеоперационная 
летальность в значительной мере объясняются 
отсутствием единой тактики лечения и выбора 
метода оперативного пособия при неотложных со-
стояниях, вызванных осложнениями рака толстой  
кишки. 

Цель исследования: выработка тактики лече-
ния осложненного (перфорация опухоли, кровоте-
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чение из опухоли, острая обтурационная непрохо-
димость) рака толстой кишки.

Материалы и методы
Всего было оперировано и включено в разработ-

ку 324 больных с осложненным раком ободочной 
кишки, находившихся на лечении в клинике госпи-
тальной хирургии на базе 2 ЭХО МУЗ КГК БСМП г. 
Краснодара за период 2007 по 2017 годы. Мужчин 
было 151, женщин – 173 в возрасте от 37 до 92 
лет. Средний возраст больных составил 56,7 года. 
Диагноз основывался на жалобах больного и анам-
незе болезни, объективном статусе больного и ла-
бораторных данных, лучевых методах диагностики 
(обзорная рентгеноскопия, УЗИ, КТ, МРТ) и колоно-
скопии, эндовидиокапсульного и гистологического 
методов исследования. Однако не у всех больных 
может быть использован указанный объём обследо-
вания. Одни методы, как, например, пассаж бария 
по ЖКТ, не имеют при ургентной ситуации диагно-
стической ценности; другие, такие как колоноско-
пия, в том числе и видеокапсульная, ирригография 
– не могут быть использованы без специальной 
подготовки кишечника. Поэтому накопленный нами 
опыт показал, что для выбора правильной тактики 
хирурга при ургентных осложнениях рака толстой 
кишки достаточно использовать общеклиническое 
обследование больного, включая пальцевое иссле-
дование прямой кишки, общий анализ крови и мочи, 
ЭКГ, обзорную рентгенографию грудной и брюшной 
полости, желательно выполнение УЗ сканирования 
и КТ для исключения отдаленных метастазов.

Минимальный стандарт обследования больного с 
ургентными осложнениями опухоли ободочной киш-
ки должен включать: общеклиническое обследова-
ние, в том числе и пальцевое исследование прямой 
кишки; общий анализ крови и мочи; ЭКГ; обзорную 
рентгенографию грудной и брюшной полости; УЗИ 
брюшной полости. При невозможности выполнения 
этого минимального объёма обследования больной 
должен быть немедленно переведен в другое, бо-
лее оснащенное, хирургическое отделение.

Важно отметить, что даже минимальное комплекс-
ное обследование больного в подавляющем боль-
шинстве случаев позволяет хирургу решить и ответить 
на главный вопрос – нужно ли больного оперировать 
в неотложном порядке. Совершенно недопустимо те-
рять время на уточнение топического диагноза и ха-
рактера осложнения патологического процесса. 

Результаты и обсуждение
Все 324 больных были разделены на 4 группы.
1-ю группу составили 137 больных с острой 

толстокишечной непроходимостью;
2-я группа состояла из 97 больных с перфора-

цией опухоли и развитием распространенного пе-
ритонита;

3-ю группу составили 54 больных с паратумо-
розным инфильтратом, т.е. с местным ограничен-
ным перитонитом;

4-ю группу составили 36 больных с опухолью 
толстой кишки, осложненной кровотечением.

Локализация опухоли в толстой кишке пред-
ставлена в таблице 1. 

Как видно из приводимой таблицы, наиболее часто 
встречаются опухоли, расположенные в слепой и сиг-

Рис. 1. Обзорная рентгенография брюшной полости, 
множественные чаши Клойбера, кишечные арки.

Fig. 1. Plain radiography of abdominal cavity, multiple Kloi-
ber’s bowls, intestinal arches.

Рис. 2. УЗИ брюшной полости – явления энтеростаза.
Fig. 2. Abdominal ultrasound – enterostasis phenomena.

Рис. 3. КТ – утолщение стенки ободочной кишки (стрел-
ка в центре и увеличенные лимфатические узлы (стрелки 
слева и справа).

Fig. 3. CT – thickening of the colon wall (the arrow in the 
center and enlarged lymph nodes (left and right arrows).
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мовидной кишке, значительно реже – в восходящей и 
поперечной ободочной кишке и очень редко – первич-
но-множественный рак ободочной кишки (всего 0,3%).

Объём оперативного вмешательства при раз-
личных локализациях опухоли ободочной кишки 
представлен на рисунке 4. 

Все 324 больных были подвергнуты оператив-
ному вмешательству. В неотложном или срочном 
порядке было оперировано 268 пациентов, и в от-
сроченном порядке – 56 .

В правой половине толстой кишки опухоль ло-
кализовалась у 122 больных. Характер оператив-
ного вмешательства в зависимости от локализа-
ции опухоли в правой половине толстой кишки и 
его исход представлены в таблице 2. 

В левой половине толстой кишки опухоль была 
диагностирована у 137 человек. Характер опе-
рации в зависимости от локализации опухоли в 
левой половине толстой кишки и их исходы пред-
ставлены в таблице 3. 

Таблица 1 / Table 1
Локализация опухоли в толстой кишке 

Localization of the tumor in the colon
Локализация опухоли в толстой кишке Число больных %%

Слепая кишка 70 21,7
Восходящая кишка 17 5,2
Печеночный изгиб толстой кишки 35 10,3
Поперечная ободочная кишка 8 2,5
Селезеночный изгиб толстой кишки 27 8,4
Нисходящая кишка 67 20,5
Сигмовидная кишка 99 31,1
Первично-множественный рак ободочной кишки 1 0,3

ИТОГО: 324 100,0

Рис. 4. Объём оперативного вмешательства при опухоли толстой кишки в зависимости от её локализации. 
Fig. 4. The volume of surgery for colon tumor, depending on its location.
а – right hemicolectomy; б – extended right hemicolectomy; в – resection of transverse colon; г – left hemicolectomy; д – ex-

tended left hemicolectomy; е – total colectomy for primary multiple synchronous colon cancer; ж – resection of sigmoid colon.
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У 8 человек опухоль локализовалась в попе-
речно-ободочной кишке. Все они были опериро-
ваны в неотложном порядке. Всем этим больным 
была выполнена резекция поперечной ободочной 
кишки с наложением проксимальной и дистальной 
колостомы. Среди этих 8 больных летальных ис-
ходов не было.

У одного больного был первично множествен-
ный рак ободочной кишки с явлениями непрохо-
димости в сигмовидной кишке. Ему была произ-
ведена колэктомия с терминальной илиостомией. 
Больной погиб на 5 сутки после операции от поли-
органной недостаточности.

Таким образом, в неотложном и срочном по-
рядке было оперировано 268 больных из 324, с 
22 летальными исходами, что составляет 8,2%. 
Остальные 56 пациента были оперированы в от-
сроченном порядке после тщательного обследо-
вания. Группу из 56 человек составили больные, 
которые поступали в отделение с диагнозом: с 
острой кишечной непроходимостью (42 человека); 
с инфильтратом брюшной полости (5 больных) и 
кровотечением из опухоли (9 пациентов). 

Характер оперативных пособий в этой группе 
больных был следующим. Правосторонняя геми-
колэктомия с илеотрансверзоанастомозом была 
выполнена 6 больным без летального исхода, еще 2 

пациентам была произведена резекция поперечной 
ободочной кишки с созданием трансверзо-трансвер-
зоанастомоза, также без летального исхода; у 8 че-
ловек была произведена левосторонняя гемиколэк-
томия с созданием трансверзосигмоанастомоза, 
также без летального исхода. Ещё у 40 больных опе-
ративное вмешательство заключалось в резекции 
сигмовидной кишки с созданием десцендоректаль-
ного анастомоза, с двумя летальными исходами. 
Всего из 56 больных, оперированных в отсроченном 
порядке, умерло 2 человека, что составило 3,5 %.

В эту группу из 56 больных вошли те пациенты, 
у которых удалось достичь стабильного гемоста-
за консервативными мероприятиями (9 больных) 
или разрешить явления острой кишечной непро-
ходимости консервативными мерами (42 больной) 
и ещё 5 больных с местным ограниченным пери-
тонитом. В результате медикаментозной терапии 
была отмечена положительная динамика, что по-
зволило этих больных тщательно обследовать и 
оперировать в «плановом» порядке. Всем этим 56 
больным оперативное пособие было выполнено в 
один этап. Полученный нами опыт позволяет нам 
в классификации острой опухолевой кишечной не-
проходимости выделить острую полную и острую 
неполную кишечную непроходимость.

Острая полная непроходимость – это случай, 

Таблица 2 / Table 2 
Характер оперативного пособия у больных с опухолью правой половины 

толстой кишки в зависимости от её локализации

Характер 
операции

Локализация опухоли в толстой кишке (n)

Слепая Восходящая Печеночный 
изгиб

Число
умерших

% от числа
оперированных

ПГКЭ + ИТА 25 8 14 2 4,23
ПГКЭ + ТИС 22 6 12 5 12,50

ИТА 9 1 5 2 13,33
ТИС 14 2 4 2 10,00

Итого 70 17 35 11 ―
ВСЕГО 122 11 9,02

Примечание: ПГКЭ – правосторонняя гемиколэктомия; ИТА – илеотрансверзо-анастомоз; ИМС – 
терминальная илеостомия.

Таблица 3 / Table 3
Характер оперативного пособия у больных с опухолью левой половины 

толстой кишки в зависимости от её локализации

Характер
операции

Локализация опухоли в толстой кишке (n)

Селезеночный 
изгиб Нисходящая Сигмовидная

Число
умерших 
больных

% от числа
оперированных

РСУ+ ТСт 4 − − − −
ЛГКЭ + ТСт − 31 − 2 6,45
РС + КСт − − 86 4 4,65
ПКСт − 7 9 4 25,00
Итого 4 38 95 10

ВСЕГО 137 10 7,3

Примечание: РСУ – резекция селезеночного угла толстой кишки; ТСт – трансверзостома; ЛГКЭ – 
левосторонняя гемиколэктомия; РС – резекция сигмы; КСт – колостома; ПКСт – проксимальная ко-
лостома.
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когда опухоль обтурирует весь просвет толстой 
кишки, и таких больных нужно оперировать в не-
отложном или срочном порядке после кратковре-
менной предоперационной подготовки.

Острая неполная непроходимость – это слу-
чай, когда опухоль обтурирует просвет кишки не 
полностью, а клиника явлений острой кишечной 
непроходимости обусловлена обтурацией остав-
шегося просвета кишки каловыми массами. У та-
ких больных с помощью клизм часто удается раз-
решить явления острой непроходимости толстой 
кишки. Таких больных представляется возможным, 
после обследования и уточнения характера пато-
логического процесса, оперировать в отсроченном 
порядке, и оперативное вмешательство выполнить 
в один этап. Целесообразность такой тактики со-
вершенно очевидна, так как послеоперационная 
летальность у этих больных в 2,5 раза ниже после-
операционной летальности у лиц, оперированных 
в неотложном порядке (3,5 против 8,9%).

Во всех случаях было произведено гистологи-
ческое исследование как биопсийного материала, 
так и самой опухоли и лимфатических узлов. Аде-
нокарцинома высокодифференцированная была 
выявлена у 93 больных. Аденокарцинома умерено 
дифференцированная отмечена у 101 больного. 
Аленокарцинома низкодефференцированная уста-
новлена у 80 больных. Слизистая аденокарцинома 
(мукоидный, слизистый, коллоидный рак) встретил-
ся у 19 пациентов. Перстневидноклеточный (муко-
целлюлярный) рак обнаружен у 11 человек. Не-
дифференцированный рак выявлен у 13 больных 
и неклассифицируемый рак отмечен у 7 человек.

Заключение
При левосторонней локализации опухоли опе-

рацией выбора должна быть обструктивная резек-
ция толстой кишки. Вместе с тем целесообразно 
выделение острой полной и острой неполной ки-
шечной непроходимости. При острой неполной 
непроходимости возможно более полное обследо-
вание больного и более тщательная его подготов-
ка к оперативному вмешательству, которое может 
быть выполнено в один этап. 

При правосторонней локализации опухоли 
практически в половине случаев возможно вы-
полнение оперативного пособия в один этап – 
правосторонняя гемиколэктомия с наложением 
илеотрансверзоанастомоза. Мы считаем, что не-
зависимо от характера осложнения опухоль долж-
на быть удалена, если это технически возможно, а 
при высоком риске оперативного вмешательства 
операцию нужно заканчивать формированием 

илеостомы, а иногда и колостомы.
Послеоперационная летальность после ур-

гентных операций составляет 8,9%. а после отсро-
ченных операций – 3,5% т.е. в 2,5 раза ниже, что 
позволяет считать принятую в клинике тактику ле-
чения ургентных осложнений рака толстой кишки 
целесообразной.
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