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В последние годы повсеместно регистрируется неуклон­
ный рост заболеваемости раком ободочной кишки [3, 5, 8, 
9, 34, 41, 55, 69, 70, 81, 203, 213, 223, 226, 239]. Несмотря 
на совершенствование методов диагностики этого заболе­
вания, осложненные формы рака оболочной кишки состав­
ляют 60-88,9% |2, 3, 23, 27, 34, 35, 42, 43, 50, 51, 65, 69, 
70, 79, 82, 126, 136, 142, 178]. Подобные обстоятельства 
оказывают существенное влияние на результаты лечения, 
частоту послеоперационных осложнений и летальность. По­
слеоперационная летальность при осложненном течении рака 
ободочной кишки достигает 25—54,5% [8, 13, 32, 43, 50, 
65, 82, 133, 171]. Термин "осложненный рак" применитель­
но к ободочной кишке встречается в литературе нечасто, но 
он целесообразен, поскольку подобная трактовка имеет важ­
ное значение в прогнозировании течения и результатов ле­
чения заболевания [3, 13, 23, 27, 34, 35, 43, 49, 79, 136]. 

Клиническая картина, диагностика и тактика хирурги­
ческого лечения при осложненном течении рака ободочной 
кишки имеют спои особенности. Лечение больных прово 
дится преимущественно в хирургических стационарах об­
щего профиля, как правило, в порядке неотложной помо­
щи. Большинство оперативных вмешательств по поводу ос­
ложненных форм рака ободочной кишки является паллиа­
тивным из-за тяжести состояния больных, обусловленной 
запущенностью опухолевого процесса. В связи с этим требу­
ется разработка эффективных мер по устранению инвалид­
ности, реабилитации и восстановлению трудоспособности 
таких больных [84, 98, ПО, 129, 130, 136, 155]. Большинст­
во авторов [3, 15, 23, 35, 42, 43, 50, 70, 79, 126, 134, 178, 
219] к осложненным формам рака ободочной кишки отно­
сят обтурационную кишечную непроходимость, перфора­
цию опухоли или кишечной стенки, перифокальный вос­
палительный инфильтрат, кишечное кровотечение, прорас­
тание опухоли в соседние органы и окружающие ткани. Хи­
рургическая тактика при осложненном течении рака обо­
дочной кишки носит дифференцированный характер и за­
висит от вида и особенности осложнений, характера опухо­
левого роста, стадии заболевания, выраженности наруше­
нии гомеостаза, тяжести состоянии и возраста больною [39, 
75, 131, 191, 2261. 

Обтурационная кишечная непроходимость является од­
ним из наиболее частых и тяжелых осложнений рака обо­
дочной кишки, составляя от 15 до 49% [3, 4, 6, 10, 22, 23, 
25, 34, 50, 87, 119, 136, 173, 192, 210, 211]. Другие авторы 
приводят более высокий показатель данного осложнения — 
до 57,7-76,8% |15, 42, 43, 75, 88, 97, 130]. 

Такие широкие колебания частоты обтурационной не­
проходимости, по-видимому, объясняются демографически­
ми особенностями наблюдений, профилем лечебных учре­
ждений и разным подходом к оценке кишечной непроходи­
мости в связи с отсутствием общепринятой классификации 
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[3, 8, 22, 34]. Несмотря на более чем двухвековую историю 
хирургического лечения больных с обтурационной непро­
ходимостью ободочной кишки опухолевого генеза, вопро­
сы классификации, объема и срока оперативного вмеша­
тельства, предоперационной подготовки, послеоперацион­
ного ведения и реабилитации далеки от окончательного ре­
шения и являются предметами обсуждения и дискуссий. 

Обсуждение этих вопросов на последних двух хирурги­
ческих форумах, состоявшихся в мае 1991 г. (V съезд хирур­
гов республик Средней Азии и Казахстана и Всесоюзная 
конференция по неотложной хирургии), еще раз свидетель­
ствует об актуальности проблемы. Это обусловлено возрос­
шей частотой данного осложнения в общей структуре меха­
нической кишечной непроходимости, явным преобладани­
ем ее среди других осложнений рака ободочной кишки, вы­
сокой летальностью [3, 8, 23, 34, 82, 136]. По данным раз­
ных авторов [3, 15, 32, 45, 65, 70, 82, 87, 88, 90, 123, 171, 
177, 187, 189, 201, 2391, летальность после паллиативных 
операций колеблется от 17 до 54,5%, после радикальных — 
от 9,2 до 46,1%. Общая летальность составляет 31,3—43,5% 
115, 43, 45, 131]. 

До настоящего времени мнения хирургов о выборе ме­
тода и объема оперативного вмешательства у больных этой 
категории расходятся. Некоторые авторы [18, 19, 127| пред­
почитают консервативное разрешение острой непроходимо­
сти оболочной кишки, а операцию выполняют в отсрочен­
ном порядке при более благоприятных условиях с меньшим 
риском. По мнению этих авторов, отсроченные операции 
после консервативного разрешения непроходимости позво­
ляют значительно увеличить число радикальных операций и 
снизить летальность. Другие хирурги, учитывая тяжесть со­
стояния большинства больных, обусловленную интоксика­
цией, вызванной опухолевым процессом и кишечной не­
проходимостью, опасность возникновения грозных ослож­
нений после радикальных и первично-восстановительных 
операций (несостоятельность швов кишечного анастомоза, 
перитонит и т. п.), считают целесообразным выполнение пал­
лиативных вмешательств на высоте острой обтурании обо­
дочной кишки, мотивируя их объем необходимостью спа­
сения жизни больного [3, 7, 16, 17, 29, 45, 66, 67, 70, 72, 
77, 80, 92, 115, 131, 143, 146, 150, 156, 1821. Эти хирурги 
предлагают много(двух, трсх)этапные операции. Хирурги­
ческое лечение начинают с формирования декомпрессион-
ных колостом, а опухоль рекомендуют удалять после улуч­
шения состояния больного и соответствующей подготовки. 
В последнее время большинство хирургов отдают иредиоч 
тение выполнению двухэтапных первично-радикальных опе­
раций, предусматривающих ликвидацию кишечной непро­
ходимости с одномоментным радикальным удалением опу­
холи без первичного восстановления кишечной непрерыв­
ности. Эти авторы, учитывая опасность оставления опухоли 
(прогрессирование ракового процесса, метастазирование. 
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нарастание интоксикации и т. п.), рекомендуют произво­
дить резекцию сегмента кишки вместе с опухолью и нало­
жение разгрузочной колостомы на нервом этапе лечения, 
восстановление кишечной непрерывности — на втором [2, 
4, 15, 50, 62-65, 78, 79, 82, 87, 90, 91, 107-109, 111-114, 
116-118, 126, 134-136, 149, 167, 171, 176, 195, 201, 207, 
215, 229|. 

В последние годы среди хирургов появилась тенденция 
расширения показаний к выполнению радикальных и пер­
вично-восстановительных операций — одномоментной ре­
зекции опухоли и наложению межкишечного анастомоза на 
высоте острой обтурации ободочной кишки [10, II, 18, 19, 
25, 26, 32, 34, 46, 48, 68, 71, 73, 105, 123, 127, 137, 138, 
140, 157, 163, 206, 210, 216, 224, 229, 231, 237, 239]. Такая 
разноречивость, порой и противоречивость высказываний 
хирургов относительно объема оперативного вмешательства 
обусловлена локализацией опухоли и характером ее роста, 
стадией заболевания, наличием осложнений (местное рас­
пространение злокачественного процесса, перитонит и т. п.), 
общим состоянием, возрастом больного и другими факто­
рами |51, 58, 95]. 

Локализация опухоли в том или ином сегменте ободоч­
ной кишки диктует необходимость дифференцированного 
выбора объема и характера операции как в тактическом, 
так и в техническом отношении. Вопрос выбора оператив­
ного лечения при правосторонней локализации обтурирую-
шей опухоли в настоящее время считается практически ре­
шенным. В таких ситуациях при наличии резектабельной 
опухоли болыпинеч во хирургов являются сторонниками пер­
вично-радикальной операции — правосторонней гемиколэк-
томии, которая предусматривает одномоментное устране­
ние кишечной непроходимости, резекцию кишки вместе с 
опухолью и восстановление кишечной непрерывности пу­
тем наложения илеогрансверзоанастомоза | 1 , 3, 6, 7, 12, 
14, 21, 22, 34, 35, 47, 70, 82, 100, 112-114, 124, 126, 132— 
136, 142, 150, 162, 167, 172]. По мнению ряда хирургов, 
при правосторонней локализации опухоли гемиколэктомия 
служит операцией выбора. 

Для выполнения правосторонней гемиколэктомии у 
больных с обтурационной непроходимостью непременным 
условием является наличие резектабельной опухоли и от­
сутствие перитонита, в противном случае такая операция 
сопряжена с большим риском развития несостоятельности 
швов анастомоза |3, 111, 144, 158], поэтому некоторые ав­
торы 1104, 113, 165] при правосторонней локализации об­
турирующей опухоли все еще рекомендуют применять мно­
гоэтапные вмешательства в различных модификациях. В ка­
честве первого этапа выполняют декомпрессионную опера­
цию, которой может быть наложение цеко(илео)стомы или 
обходного анастомоза, а вторым этапом — правостороннюю 
гемиколэктомию. Р.Т. Панченков и соавт. |82] считают, что 
правосторонняя гемиколэктомия у этих больных оправлана 
лишь при отсутствии у них тяжелых сопутствующих заболе­
ваний. Другие хирурги [92, 119, 121, 122, 136, 158] при тя­
желом общем состоянии больного, наличии перитонита, при 
персрастянутых петлях тонкой кишки считают целесообраз­
ным выполнение операции в два этапа: сначала гемиколэк­
томия с терминальной илеостомией, затем ликвидация илео­
стомы с наложением илеогрансверзоанастомоза f37, 44, 132, 
133]. Некоторые авторы рекомендуют операцию Лахея: вы­
ведение обоих концов кишки по типу двуствольной илеоко-
лостомы, затем формирование впутрибрюшинного ииваги-
национного илеотрансверзоанастомоза конец в конец [21, 
40]. По мнению ряда авторов [22, 80, 113, 119], у крайне 
тяжелобольных с перерастянутой газом и жидким содержи­
мым тонкой кишкой на первом этапе целесообразно фор­
мирование илеостомы. При поражении правой половины 
ободочной кишки с дистальной локализацией опухоли, а 
также при невозможности выполнения радикального опе­
ративного вмешательства на первом этапе рекомендуют на­
ложение плоской цекостомы [3, 22, 113, 119]. 

Выбор рациональной хирургической тактики является 
сложным и дискутабельным в экстренной хирургии ослож­
ненного рака левой половины ободочной кишки. До настоя­
щего времени среди хирургов нет единого мнения о хирур­
гической тактике при раке левой половины ободочной киш­
ки, осложненном непроходимостью. По-видимому, такое 
положение обусловлено большими возможностями для вы­
бора [122]. Диапазон оперативных вмешательств при обту-
рирующей опухоли данной локализации довольно широк. 
Применяются первичные радикальные вмешательства с од­
новременным восстановлением кишечной проходимости: 

— первичные радикальные операции без формирова­
ния анастомоза, с выведением одноствольной проксималь­
ной колостомы и ушиванием дистального сегмента; 

— первичные радикальные операции без формирова­
ния анастомоза и выведением двуствольной колостомы; 

— первичные радикальные операции с формированием 
анастомоза и наложением проксимальной коло- или цеко­
стомы; 

— многоэтапные радикальные операции с предваритель­
ным формированием коло- или цекостомы; 

— паллиативные резекции ободочной кишки; 
— симптоматические операции. 
Продолжающаяся на протяжении многих десятилетий 

дискуссия относительно выбора метода операции при лево­
сторонней локализации обтурирующей опухоли далека от 
завершения. Анализ литературы свидетельствует о том, что 
в последнее время заметна тенденция к большему радика­
лизму и в ряде наблюдений к отказу от паллиативных и 
многоэтапных операций у больных с обтурационной непро­
ходимостью при опухолевом поражении левой половины 
ободочной кишки. 

На Всесоюзной конференции хирургов (Казань, 1958 г.) 
при обтурационной кишечной непроходимости была реко­
мендована трехэтапная операция Цейдлера—Шлоффера при 
левосторонней локализации опухоли, двухэтапная — при 
стенозируюших опухолях правой половины ободочной кишки. 
Одновременно подчеркивалась недоступность первичных ре­
зекций при обтурационной непроходимости опухолевого 
генеза. На IV Всероссийском съезде хирургов (Пермь, 1973 г.) 
при лечении больных с обтурационной непроходимостью, 
обусловленной опухолью правой половины ободочной киш­
ки, была признана целесообразность выполнения одномо­
ментной правосторонней гемиколэктомии. При левосторон­
ней локализации обтурирующей опухоли были высказаны 
мнения в пользу многоэтапных вмешательств (операции 
Цейллера—Шлоффера, Микулича, Грекова, Гартмана). На 
Всероссийской конференции хирургов в Туле (1984 г.) все 
были единодушны в том, что операцией выбора при пра­
восторонней локализации обтурирующей опухоли ободоч­
ной кишки является правосторонняя гемиколэктомия. Од­
нако некоторые авторы считают, что при тяжелом течении 
заболевания могут быть применены двухэтапные вмеша­
тельства 138, 44]. Предложены различные способы формиро­
вания первичного анастомоза с обязательными декомпрес-
сивными стомами — У-образным анастомозом при ослож­
ненном раке левой половины ободочной кишки, который за 
последнее время находит все больше сторонников [13, 49, 
56]. В.Г. Рябцев и соавт. |90|, Ю.Г. Шапошников и Е.А. Решет­
ников [128] считают необходимым одномоментное радикаль­
ное удаление опухоли во время экстренного хирургического 
вмешательства по поводу обтурационной непроходимости 
ободочной кишки. 

На V съезде хирургов республик Средней Азии и Ка­
захстана (Ташкент, 1991 г.) и Всесоюзной конференции по 
неотложной хирургии (Ростов-на-Дону, 1991 г.) было при­
нято решение о целесообразности соблюдения принципов 
хирургической тактики, принятых на Всероссийской кон­
ференции (Тула, 1984 г.). Подчеркнута целесообразность 
расширения показаний к одномоментным радикальным и 
первично-восстановительным оперативным вмешательствам 
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при этом виде кишечной непроходимости. 
Независимо от уровня обтурации толстой кишки опу­

холью часть хирургов считают целесообразным многоэтап­
ное хирургическое лечение [61]. 

В последние годы отмечается заметное увеличение сто­
ронников первично-радикальных операций при обтураци-
онной непроходимости ободочной кишки опухолевого ге-
неза. 

Ряд хирургов при стенозирующей опухоли левой поло­
вины ободочной кишки, учитывая низкую послеопераци­
онную летальность, считают целесообразным выполнение 
многоэтапных оперативных вмешательств, в первую очередь 
наложение декомпрессиоиных цеко-или колостом с после­
дующим удалением опухоли и восстановлением естествен­
ного кишечного пассажа |16, 28, 29, 77, 92]. Такой тактики 
придерживаются у больных с повышенным операционным 
риском, обусловленным тяжелым состоянием, выраженной 
интоксикацией, наличием декомпенсированных сопутствую­
щих заболеваний, в пожилом и старческом возрасте. 

Однако в литературе имеются противоречивые сужде­
ния о показаниях к декомпрессионным вмешательствам. Одни 
хирурги считают, что цекостома, наложенная на высоте 
острой непроходимости, не всегда обеспечивает адекватную 
декомпрессию желудочно-кишечного тракта [20, 42, 110, 
122, 172, 179], поэтому ее применение нецелесообразно. 
Другие полагают, что цекостомия является достаточно эф­
фективным вмешательством при острой кишечной непро­
ходимости |189]. Основной недостаток многоэтапных опе­
раций — оставление в брюшной полости опухоли, которая 
представляет собой потенциальный источник интоксикации, 
серьезных осложнений и удлиняет сроки лечения. Сторон­
ники трехэтапной операции подчеркивают, что наложение 
проксимальной декомпрессионной колостомы в качестве 
первого этапа вмешательства относительно легко выполни­
мо и менее травматично |59, 169, 179, 189, 234, 236]. Эти 
мотивы служат по сути дела единственным и далеко не все­
гда обоснованным оправданием для ее выполнения. Как 
показали многочисленные исследования, расчленение опе­
рации на несколько этапов при левосторонней локализа­
ции обтурируюшей опухоли приводит не только к ближай­
шим неудовлетворительным результатам, но и существенно 
ухудшает отдаленные результаты лечения. Нередко цекосто­
ма в послеоперационном периоде не обеспечивает адекват­
ном декомпрессии проксимальных отделов желудочно ки­
шечного тракта, а значит не выполняет функцию, ради ко­
торой она сделана. Кроме того, многоэтапные операции чаще 
сопровождаются большим числом гнойно-септических ос­
ложнений, поэтому последующие этапы операции задер­
живаются на неопределенный срок, что в свою очередь при­
водит к дальнейшей генерализации опухолевого процесса, 
развитию вторичных осложнений, нарастанию интоксика­
ции, нередко опухоль становится неоперабельной [172, 187]. 
Следует добавить, что восстановительные операции на обо­
дочной кишке более рискованны, технически сложны и 
трудно выполнимы. Нередко в тех случаях, когда по онко­
логическим соображениям выполнение второго этапа опе­
рации представляется возможным, у хирурга возникают труд­
ности в определении показаний к повторному вмешатель­
ству. После второго и заключительного этапов операции еще 
больше возрастает риск послеоперационных осложнений, 
увеличивается показатель летальности [145, 154, 214, 218, 
227]. Лишь 30% больных имеют шансы пережить все три эта­
па операции [187]. Большинство больных, оперированных 
многоэтапно, умирают в сроки до1 года от рецидива и ме­
тастазов опухоли, а 5-летняя выживаемость у них намного 
хуже, чем у больных, перенесших двухэтапную операцию 
типа Гартмана [74, 76, 90, 191, 228]. На неэффективность 
операции Цейдлера—Шлоффера указывают и другие авто­
ры [60, 92, ПО, III]. 

Таким образом, данные литературы свидетельствуют о 
том, что ближайшие и отдаленные результаты хирургиче­

ского лечения больных с обтурационной непроходимостью 
ободочной кишки и левосторонней локализацией опухоли 
при применении трехэтапных вмешательств неудовлетвори­
тельны. Такое положение заставляет хирургов в последнее 
время чаще прибегать к выполнению двухэтапной радикаль­
ной операции типа Гартмана, так как эта операция облада­
ет некоторыми преимуществами перед операцией Цейдле­
ра—Шлоффера. Во-первых, операция Гартмана позволяет 
решить сразу две задачи: после удаления опухоли устраня­
ется источник интоксикации и метастазирования, после 
наложения колостомы ликвидируется кишечная непрохо­
димость. Во-вторых, эта операция более радикальна, 5-лет­
няя выживаемость после нее значительно превышает этот 
показатель после операции Цейдлера—Шлоффера. 

По данным Н. Umpleby |226|, 5-летняя выживаемость 
при наложении декомпрессионной сто мы в качестве перво­
го этапа вмешательства составляет 18%, после первичной 
резекции опухоли и операции Гартмана — 48—50%. По мне­
нию В.П. Петрова [87], В.Л. Маневича и А.В. Богданова [70], 
В. Г. Рябцева и соавт. [90], Э.Г. Топузова [III], В.Д. Федорова 
[119], J. Kjaergaard и соавт. [193], L.Ling и Th. Aberg [198], 
операция Гартмана является лучшим видом оперативного 
вмешательства при осложненных формах рака левой поло­
вины ободочной кишки. Несмотря на очевидные преимуще­
ства, операция Гартмана также не лишена недостатков. Пре­
жде всего она требует от хирурга высокой квалификации. 
По этой причине многие хирурги выполняют ее лишь при 
наличии соответствующих условий; у больных молодого воз­
раста, при относительно небольшом сроке заболевания и 
удовлетворительном состоянии пациента |31, 32, 87, 111, 
193, 198|. Многие авторы считают, что формирование коло­
стомы в ближайшем послеоперационном периоде при этом 
виде операции сопровождается развитием не меньшего числа 
осложнений, чем при наложении цекостомы, высока час­
тота параколостомических осложнений (грыжа, эвентрация, 
абсцесс, флегмона) и стенозов [161, 184, 186, 200], что 
значительно снижает возможности социально-трудовой реа­
билитации больных [ 155]. Существенный недостаток опера­
ции Гартмана — необходимость повторной операции для 
восстановления кишечной непрерывности [188]. Поданным 
литературы [198, 200, 217], восстановление непрерывности 
кишки в 40—72% наблюдений становится невозможным. При 
выполнении заключительного этапа операции возникают 
серьезные послеоперационные осложнения, отмечается 
высокая летальность [168, 186, 235]. 

Все это в определенной степени сдерживает хирургов 
от выполнения заключительного этапа операции, поэтому 
операция Гартмана, являясь двухэтапным вмешательством, 
в ряде наблюдений превращается в незавершенную одно­
моментную операцию. В настоящее время при обтурацион­
ной непроходимости ободочной кишки, обусловленной ле­
восторонней локализацией опухоли, продолжаются поиски 
оптимальных оперативных вмешательств. Некоторые хирур­
ги во избежание повторного и восстановительного этапов 
после операции Гартмана и уменьшения частоты интра- и 
послеоперационных осложнений при осложненном течении 
рака левой половины ободочной кишки рекомендуют вы­
полнение одномоментной левосторонней гемиколэктомии 
с первичным восстановлением кишечной непрерывности и 
формированием У-образного терминолатералыюго анасто­
моза. Преимущества этой операции заключаются в том, что, 
во-первых, удаление опухоли и устранение кишечной не­
проходимости производятся в один этап, во-вторых, одно­
моментно восстанавливается непрерывность толстой киш­
ки; в-третьих, наложенная проксимальная колостома, соз­
давая декомпрессию проксимальных отделов кишечного 
тракта, обеспечивает профилактику несостоятельности швов 
толстокишечного анастомоза; в-четвертых, закрытие коло­
стомы производится внебрюшинным способом [13, 49, 56]. 

С П . Сугробов [106] предложил первично-отсроченный 
коло-колоанастомоз с временной проксимальной колосто-
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мой при обтурирующей опухоли левой половины ободоч­
ной кишки. При этой методике после резекции опухоли 
оральный и аборальный концы кишки перевязывают и по­
гружают в кисетные швы, после чего эти же концы кишки 
сшивают между собой по периметру узловыми серозно-мы-
шечными швами по типу конец в конец. Выше накладывают 
двуствольную колостому по Майдлю. Через 3—4 нед после 
операции производят трансинтестинальное восстановление 
непрерывности кишки путем эндоскопической реканализа-
ции межкишечной перегородки. Заключительным этапом 
закрывают колостому впебрюшинным способом. O.K. Ско-
белкин и соавт. [101, 102] применяют этот способ с некото­
рыми видоизменениями. После резекции ободочной кишки 
вместе с опухолью оральный конец ее перевязывают со сто­
роны серозной оболочки. Аборальный конец кишки подши­
вают к оральному концу узловыми серозно-мышечными 
швами по периметру и формируют анастомоз. 

Затем накладывают проксимальную пристеночную или 
двуствольную колостому, через которую в приводящий сег­
мент "отсроченного анастомоза" заводят двухпросветную 
трубку для проведения внутрикишечного лаважа. Через не­
которое время по линии "перегородки" наступает рекана-
лизация межкишечного анастомоза. Закрытие колостомы 
также осуществляют внебрюшинным способом. 

По мнению этих авторов, такая методика может слу­
жить в качестве альтернативы операции Гартмана, значи­
тельно улучшая функциональные результаты оперативного 
лечения больных с обтурирующей опухолью левой полови­
ны ободочной кишки. Одним из наиболее интересных на­
правлений в экстренной хирургии ободочной кишки яви­
лась разработка и внедрение в клиническую практику ново­
го метода хирургического вмешательства при лечении боль­
ных с обтурационной непроходимостью левой половины 
ободочной кишки опухолевого генеза — одномоментной 
тотальной и субтоталыюй колэктомии с восстановлением 
непрерывности кишечного тракта [57, 83—86, 96—98, 152, 
159, 166, 174, 180, 190, 194, 209, 225, 232| путем наложе­
ния первичного илеодесцендо-, илеосигмо- или илеорек-
гоапастомоза. Послеоперационная легальность составляет 
11,5—13,8% |159, 190, 2091. Являясь первично-восстанови­
тельным вмешательством, данная операция отличается вы­
соким онкологическим радикализмом, а также возможно­
стью ранней социальной и трудовой реабилитации опери­
рованных. Кроме того, авторы считают, что применение 
тотальной и субтотальной колэктомии снижает риск реци­
дива опухоли и отсутствует необходимость выполнения по­
вторных вмешательств [30, 83, 85, 136, 139, 164, 166, 180, 
196, 209, 222, 232]. Частота послеоперационных осложне­
ний и летальность при выполнении этой операции значи­
тельно ниже по сравнению с аналогичными показателями 
после многоэтапных вмешательств, а отдаленные результа­
ты лучше. Если принять во внимание то обстоятельство, что 
терминальный отдел подвздошной кишки отличается бога­
тым кровоснабжением и анастомоз между тонкой и толстой 
кишкой по особенностям заживления почти не отличается 
от тонко-тонкокишечного, выполнение субтотальной колэк­
томии при обтурационной толстокишечной непроходимо­
сти представляется вполне обоснованным. 

По мнению J. Hoffman и соавт. [ 187], наложение ана­
стомоза между терминальным отделом подвздошной кишки 
и дистальной, почти интактной частью толстой кишки го­
раздо более безопасно, чем между участками толстой киш­
ки. 

При раке поперечной ободочной кишки, осложненном 
непроходимостью, возможны четыре варианта хирургиче­
ского лечения |3, 18, 34, 132, 133]. Если опухоль располо­
жена в средней трети поперечной ободочной кишки или 
ближе к правой ее трети и общее состояние больного по­
зволяет произвести радикальную операцию, то показана 
правосторонняя гемиколэктомия с частью поперечной обо­
дочной кишки вместе с опухолью и наложением илеотранс-

верзоанастомоза. Второй вариант — резекция поперечной 
ободочной кишки с обязательной мобилизацией правого и 
левого изгибов и наложением асцендодесцендоанастомоза. 
Третий вариант операции применяется у больных, находя­
щихся в крайне тяжелом состоянии, которые могут не пе­
ренести одномоментную радикальную операцию, или у боль­
ных с декомпенсированной стадией непроходимости и пе­
ритонитом, когда наложение анастомоза будет под реаль­
ной угрозой несостоятельности. В этом случае в качестве пер­
вого этапа возможно наложение широкой разгрузочной це-
костомы, а в дальнейшем, после стихания перитонита и 
улучшения состояния больного, следует произвести ради­
кальную операцию. Четвертый вариант операции рекомен­
дуется в тех же ситуациях, что и третий, является более 
рациональным, так как производится резекция поперечной 
оболочной кишки с выведением двуствольной колостомы. 

В хирургии осложненного рака ободочной кишки осо-
oi.iii интерес представляю! способы декомпрессии кишеч­
ника. В настоящее время большинством хирургов признает­
ся возможность различных видов декомпрессии желудочно-
кишечного тракта при осложненном раке ободочной киш­
ки как в пред- и послеоперационном периоде, так и во вре­
мя операции [84, 111, 153, 170]. 

Разгрузка кишечного тракта — основной элемент одно-
этапных и многоэтапных оперативных вмешательств. При 
многоэтапных операциях у большинства больных она явля­
ется мерой подготовки к выполнению последующих этапов, 
а у наиболее тяжелобольных служит единственным опера­
тивным пособием для ликвидации непроходимости [156]. В.Д. 
Федоров |121| рекомендует для правосторонней гемиколэк-
томии завершать операцию формированием декомпресси-
онной илеостомы. Все реже возникают показания к разгру­
зочной цекостомии, поскольку, по мнению большинства 
хирургов, она не обеспечивает адекватной декомпрессии 
кишечного тракта [110, 160, 172, 179, 189]. В последнее вре­
мя широко применяется трансанальная декомпрессия ки­
шечника с помощью толстых резиновых или полимерных 
трубок, проводимых через анус за линию анастомоза, что 
позволяет осуществлять промывание просвета кишечника 
антисептическими растворами и активную аспирацию со­
держимого [34, 84]. Эффективность данного способа увели­
чивается за счет назоинтестинальной декомпрессии путем 
зондирования верхних отделов желудочно-кишечного трак­
та 157, 84, 85, 175, 237|. Сочетание трансназальной и транс-
апалыюй декомпрессии способствуй уменьшению инток­
сикации, быстрому восстановлению функции кишечника и 
процессов всасывания. Работами некоторых авторов показа­
на возможность декомпрессии у ряда больных в предопера­
ционном периоде эндоскопическим методом с целью раз­
грузки ободочной кишки выше места обтурации опухолью 
и разрешения непроходимости [105, 209]. В последнее время 
некоторые авторы указывают на возможность эндоскопиче­
ской реканализации (туннелирования) обтурирующих ра­
ковых опухолей ободочной кишки методами лазерной и элек­
трокоагуляции, интубации супрастенотических отделов обо­
дочной кишки зондом с целью лаважа и дренирования при 
толстокишечной непроходимости [89, 105, 212. 238]. 

Поданным Ю.В. Синева и соавт. |93, 94], подобные ле­
чебные мероприятия у больных с непроходимостью ободоч­
ной кишки с помощью колоноскопа представляются весь­
ма сложной задачей. Стенозироваиие просвета ободочной 
кишки до 0,2—0,3 см опухолью препятствует проведению 
зонда для декомпрессии ободочной кишки выше места об­
турации при колонофиброскопии. Форсированное проведе­
ние этих манипуляций без четкою представления о протя­
женности опухолевого поражения кишки авторы считают 
нецелесообразным ввиду возможности опасных осложнений 
(перфорация кишечной стенки, перитонит и т. п.). Эти во­
просы проблематичны и требуют дальнейшей разработки. 
Перфорация ободочной кишки является одним из грозных 
осложнений опухоли данной локализации [3, 8, 103, 143, 
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147, 181, 199, 202, 204, 205, 220, 221]. Частота этого ослож­
нения колеблется в пределах 2,1—27% [3, 8, 15, 29, 40, 42, 
43, 126, 136], послеоперационная летальность достигает 26— 
100% [90, 991, особенно она высока после паллиативных 
вмешательств. Большинство авторов различают два вида пер­
форации: перфорация опухоли и диастатический разрыв 
кишечной стенки проксимальнее опухоли (3, 34]. Диастати-
ческая перфорация встречается относительно редко. Подан­
ным некоторых авторов, диастатическис разрывы составля­
ют 50—60% всех перфораций толстой кишки опухолевого 
генеза [143, 147, 238]. Наиболее часто диастатические раз­
рывы происходят на слепой кишке у больных с левосторон­
ней локализацией опухоли ободочной кишки 134, 42, 103, 
126, 148, 202, 233], тогда как перфорация кишечной стен­
ки в зоне опухоли не зависит от ее локализации и наблюда­
ется одинаково часто у больных с левосторонним и право­
сторонним опухолевым поражением 1136]. По мнению боль­
шинства авторов, в механизме диастатической перфорации 
кишечной стенки обтуранионная непроходимость как веду­
щий этиопатогепетический фактор не вызывает сомнений 
|3, 22, 29, 219, 220]. 

Некоторые авторы [29, 185] указывают на относитель­
но невысокий процент обтурации просвета ободочной кишки 
и перфорации ее стенки одновременно. В вопросах хирурги­
ческой тактики при перфоративных опухолях и диастатичс-
ских разрывах ободочной кишки до настоящего времени нет 
единства мнений. Одни авторы, учитывая высокую частоту 
летальности после паллиативных вмешательств, являются 
сторонниками радикальной операции — резекции сегмента 
кишки вместе с перфоративной опухолью и наложения пер­
вичного анастомоза [3, 22, 72, 202, 216]. Большинство хи­
рургов рекомендуют резекцию кишки с опухолью без вос­
становления естественного кишечного пассажа. Другие [29, 
204, 220] допускают возможность выполнения первичной 
резекции при относительно удовлетворительном состоянии 
больного, в молодом возрасте, при отсутствии разлитого 
перитонита и метастазов опухоли. Некоторые хирурги счи­
тают, что объем оперативного вмешательства при перфора­
ции опухоли должен быть минимальным. М. Adloff и соавт. 
(143], J. Moreaux и соавт. [208], М. Saare |219], P. Verhaeghe 
[2281 подчеркивают целесообразность использования пер-
форативного отверстия в качестве декомпрессионной коло-
стомы с последующим удалением опухоли, другие [3, 42, 
50] рекомендуют ушивание перфоративного отверстия с 
оментопластикой и дренированием брюшной полости. При 
IV стадии раковой опухоли допустима паллиативная резек­
ция перфоративной опухоли |3 , 234]. 

Ушивание перфоративного отверстия с наложением про­
ксимальной колостомы и удаление опухоли вторым этапом 
рекомендуют Г.А. Ушаков и соавт. [34|, J. Kjacrgaard и соавт. 
[193], J. Loyque |I99|. P. Lataix [197] предлагает отграничение 
перфоративного отверстия тампонами при невозможности 
удаления или выведения опухоли в рану. Y. Bervar [I52| и 
Е. Sapisochin |22l] при хирургическом лечении перфоратив­
ных опухолей и диастатических разрывов ободочной кишки 
применяют операцию Микулича. При перфорации кишеч­
ной стенки в зоне опухолевого роста большинство хирургов 
резецируют участок кишки с перфоративной опухолью без 
восстановления кишечной непрерывности. При перфоратив­
ных опухолях правой половины ободочной кишки некото­
рые авторы рекомендуют гемиколэктомию, при левосторон­
ней локализации поражения — операцию типа Гартмана [3, 
34, 50, 99, 120, 134, 136, 183, 193, 208J. Иногда [125] при 
перфорации опухоли сигмовидной кишки предлагают пер­
вичную внебрюшинпую резекцию. Преимущества такого спо­
соба заключаются в том, что внебрюшинное расположение 
анастомоза предупреждает развитие перитонита в случае не­
состоятельности швов, а образовавшийся свищ, как прави­
ло, закрывается после проведения консервативной терапии. 

Одним из частых осложнений рака ободочной кишки 
является гнойно-воспалительный процесс как в самой опу­

холи, так и в окружающих ее тканях. По сообщениям разных 
авторов [3, 8, 22, 29, 34, 35, 42, 43, 126, 133, 135, 136], 
частота внутриопухолевых и перифокальных воспалительных 
процессов составляет от 0,8 до 21,6%. Большинство авторов 
указывают на более частое развитие воспалительных ослож­
нений у больных с правосторонней локализацией опухоле­
вого процесса |3, 8, 22, 29, 34, 36, 42, 151]. По вопросам 
хирургической тактики при лечении больных с перифокаль-
ным воспалительным процессом нет единства взглядов. 

При правосторонней локализации опухоли, осложнен­
ной воспалительным процессом, многие хирурги считают 
оправданным выполнение одноэтапных радикальных опе­
раций (3, 24, 42, 136[. Такой подход объясняется тем, что 
радикальная операция соответствует онкологическим прин­
ципам и позволяет достичь у большего числа больных бла­
гоприятных отдаленных результатов, снижения частоты по­
слеоперационных осложнений и летальности. Другие авто­
ры [22, 29] предлагают выполнять правостороннюю геми­
колэктомию. При абсцедировании нерифокального инфильт­
рата большинство хирургов считают необходимым вскры­
тие и дренирование гнойника с наложением цекостомы или 
проксимальной колостомы [3, 29, 34, 136]. При левосто­
ронней локализации опухоли ободочной кишки, осложнен­
ной воспалительным процессом, большинством авторов при­
знана целесообразной операция Гартмана [3, 34, 136|. 

Кишечные кровотечения осложняют рак ободочной 
кишки и встречаются в 4—15,3% наблюдений [8. 22, 34, 
35, 42, 103, 136]. Хотя профузные, угрожающие жизни кро­
вотечения наблюдаются сравнительно редко, анемия раз­
личной степени выраженности часто сопутствует этому ос­
ложнению. G. Adam и соавт. 1141] указывают на особую тя­
жесть течения рака ободочной кишки, осложненного про-
фузным кровотечением, у больных старших возрастных групп. 
Н.А. Яицкий [136| отмечал массивное кровотечение у боль­
ных с локализацией опухоли в левой половине ободочной 
кишки. Учитывая эффективность гемостатической и замес­
тительной терапии, в большинстве наблюдений многие 
хирурги придерживаются консервативной тактики при ле­
чении больных раком ободочной кишки, осложненным кро­
вотечением |3, 8, 22]. Методом выбора считается удаление 
опухоли. При иноперабелыюсти процесса рекомендуется на­
ложение колостомы (30|. Оптимальный вариант оператив­
ного вмешательства при профузном кровотечении у боль­
ных с левосторонней локализацией опухоли — операция 
Гартмана [33, 70]. 

Распространение рака ободочной кишки на прилежащие 
ткани и соседние органы является одной из характерных осо­
бенностей осложненного течения опухолевого процесса. Про­
растание может наблюдаться при любой локализации опухо­
ли. Частота этого осложнения составляет 2—22,1% |29, 34, 
136, 205|. Прорастание опухоли в соседний орган может при­
вести к образованию внутренних свишей |8, 29, 230]. 

Лечение больных раковой опухолью ободочной кишки, 
прорастающей в соседние органы, представляет сложную 
задачу, что обусловлено трудностями определения истин­
ной границы опухолевого роста, идентификации анатоми­
ческих структур и т. п. По мнению большинства авторов, 
переход опухоли на соседние органы и ткани при отсутст­
вии отдаленных метастазов не служит противопоказанием к 
выполнению расширенного и комбинированного радикаль­
ного оперативного вмешательства. Современное развитие хи­
рургии, анестезиологии и онкологии еще более расширило 
эти возможности, в связи с чем применение таких ради­
кальных операций при данном осложнении находит все боль­
шее число сторонников ]8, 29, 148, 205J. Одним из нере­
шенных вопросов хирургии осложненного рака ободочной 
кишки являются профилактика и лечение послеоперацион­
ных гнойно-воспалительных осложнений, частота которых 
составляет от 38,6 до 80% [52—54]. Если учесть, что среди 
причин послеоперационной летальности гнойно-септические 
осложнения играют ведущую роль, то значение поиска но-
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вых методов и средств предупреждения и снижения указан­
ных осложнений очевидно. 

Таким образом, многие вопросы хирургической такти­
ки при осложненных формах рака оболочной кишки оста­

ются спорными и далеки от окончательного решения. Несо­
мненно, вопросы рациональной хирургической тактики, 
профилактики и лечения послеоперационных осложнений 
нуждаются в дальнейшей разработке. 
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