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Рак толстого кишечника (РТК) является третьим по часто-
те среди всех нововыявленных онкологических заболеваний в 
мире [1, 2]. В США ежегодно диагностируется порядка 100 000 
новых случаев РТК и около 42  000 обусловленных им смертей 
[1]. Циммерман Я.С. отмечает, что в России с 1960 по 2010 г.г., 

число первичных заболеваний РТК выросло в 7 раз, а за 10 лет 
количество больных увеличилось на 22% и достигло 46 тыс. в год 
[2]. 

Одним из наиболее сложных аспектов лечения пациентов, 
страдающих РТК, является возможность его хирургического ле-
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Более чем в 40% наблюдений рак толстого кишечника (РКТ) диагностируется  в III-IV стадии, при этом резектабельность достигает 
70-80%. Основной задачей хирургического вмешательства при обтурационной толстокишечной непроходимости на первом этапе 
является опорожнение кишечника от содержимого и устранение его непроходимости. Интраоперационный энтеро- и колонолаваж с 
последующей колоносорбцией облегчают проведение одноэтапных оперативных вмешательств. При лечении больных с декомпен-
сированной толстокишечной непроходимостью предпочтение отдаётся более щадящим и многоэтапным оперативным вмешатель-
ствам. Ключевым моментом операции является удаление опухоли в полном объёме R0. Сегментарная левосторонняя колэктомия 
может выполняться в случае  наличия адекватных краёв R0, а так же проведения лимфаденэктомии. В случае же наличия местно-рас-
пространённого процесса с вовлечением соседних органов возможно выполнение так называемой  «curative resection»,  резекции 
«an block» с полным или частичным удалением вовлечённых органов вместе с опухолью. У пациентов с компенсированной и субком-
пенсированной кишечной непроходимостью возможно выполнение резекции кишки с формированием первичного анастомоза. В 
последние годы значительное распространение в лечении пациентов с опухолевой непроходимостью получили эндохирургические 
методики восстановления пассажа кишечного содержимого, которые в большей мере могут считаться методом подготовки пациента 
к радикальному лечению. Возможность оперативного лечения пациентов, страдающих РТК, во многом зависит от наличия или отсут-
ствия метастазов в печень. При их наличии, в ряде случаев, возможно выполнение анатомических резекций поражённых участков 
печени. Ранние послеоперационные результаты хирургического лечения пациентов после удаления опухолей толстого кишечника во 
многом зависят от полноценной подготовки кишечника, наличия сопутствующих заболеваний, а  так же способов защиты анастомоза 
и его типа.
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In more than 40% of cases, colon cancer (CС) is diagnosed in stages III-IV, at the same time the resectability reaches 70-80%. The main priority 
of surgical intervention by obturation of intestinal obstruction at the first stage is the bowel emptying from the contents and the elimination 
of its obstruction. Intraoperative entero- and colon lavage with subsequent colosorption facilitate single-stage surgical interventions. When 
treating patients with decompensated intestinal obstruction, preference is given to more sparing and multi-stage surgical interventions. The 
key point of the operation is the removal of the tumor in full volume R0. Segmental left-sided colectomy can be performed in the presence 
of adequate edges of R0, as well as the conduct of lymphadenectomy. In the case of the presence of a locally advanced process involving 
neighboring organs, it is possible to perform a so-called «curative resection», an «an block» resection with complete or partial removal of 
the involved organs together with the tumor. In patients with compensated and subcompensated intestinal obstruction, it is possible to 
perform intestinal resection with the formation of a primary anastomosis. In recent years, endosurgical techniques for restoring the passage 
of intestinal contents, which can be considered as a method of preparing the patient for radical treatment, have become very popular in 
the treatment of patients with tumour obstruction. The possibility of open treatment of patients suffering from CC largely depends on the 
presence or absence of metastases in the liver. If their presence, in some cases, it is possible to perform anatomical resections of the affected 
areas of the liver. Early postoperative results of surgical treatment of patients after removal of large intestine tumours largely depend on the 
full preparation of the intestine, the presence of concomitant diseases, as well as the ways of protection of the anastomosis and its type.

Keywords: Intestinal obstruction, intestinal anastomosis, colon cancer, one-stage operations on the large intestine.

doi: 10.25005/2074-0581-2017-19-3-399-406

О б з о р ы  л и т е р а т у р ы



400

Д.А. Мусоев с соавт.  Толстокишечная непроходимость опухолевого генеза

чения. Несмотря на значительное число работ, имеющихся по 
данной тематике, в литературе крайне мало обзорных статей, 
посвященных анализу современного состояния проблемы ради-
кальных и одномоментных операций при левостороннем РТК. В 
связи с этим, нами был изучен ряд наиболее крупных работ, опу-
бликованных на русском и английском языках в период с 2007 по 
2015 г.г. Поиск статей осуществлялся в поисковых базах Pubmed 
и elibrary. Критериями поиска явились: резекция толстого кишеч-
ника, рак левой половины толстого кишечника, операции при 
ОКН опухолевого генеза. 

Хирургическое лечение пациентов с диагностирован-
ным РТК до настоящего времени является одним из наиболее 
сложных разделов онко-колопроктологии. Так, по данным Б.В. 
Александрова и соавт. (2009) [3], более чем  в 42-45% случаев 
заболевание  диагностируется  в III-IV стадии, более 70% – когда 
местное прорастание соответствует Т3-Т4, при этом на сходную 
картину указывают и другие авторы [4-9], что значительно ус-
ложняет задачу радикального удаление опухоли. 

Как отмечают Царьков П.В. и соавт. (2012) [10], до настоя-
щего времени отсутствует стандартизированная хирургическая 
техника для лечения опухолей разных отделов левой половины 
ободочной кишки, что требует дальнейшей разработки новых 
видов операций при левостороннем расположении новообразо-
вания, в том числе и с применением роботизированной техники.

Согласно сводным данным, представленным В.Л. Денисен-
ко и Ю.М. Гаиновым (2011) [5], на современном этапе развития 
хирургии резектабельность рака ободочной кишки составляет 
70-80%. Вместе с тем, достаточно сложным аспектом является 
резектабельность при декомпенсированных формах толстоки-
шечной непроходимости. Как отмечает ряд авторов [5-9, 11], 
при лечении больных с декомпенсированной толстокишечной 
непроходимостью предпочтение следует отдавать более щадя-
щим и многоэтапным оперативным вмешательствам.

Основной задачей хирургического вмешательства при об-
турационной толстокишечной непроходимости на первом этапе 
является опорожнение кишечника от содержимого и ликвида-
ция блока, что продиктовано необходимостью устранения вну-
трикишечной инфекции и снижения эндогенной интоксикации 
[12-14]. Кроме того, большинством исследователей подчеркива-
ется необходимость энтеральной коррекции при толстокишеч-
ной непроходимости опухолевого генеза [15-17] и использова-
ния антибиотиков и антисептиков [18-22]. Эта задача может быть 
решена двумя путями: наложением свища (колостомы) для от-
ведения кишечного содержимого наружу или обходного анасто-
моза для восстановления внутреннего пассажа. Каждое из этих 
вмешательств может быть окончательным (обычно при раке IV 
стадии) или временным, производимым для подготовки боль-
ного к последующим этапам. Эти оперативные вмешательства 
носят паллиативный характер и направлены, прежде всего, на 
устранение непосредственной угрозы жизни больному, возник-
шей в результате непроходимости толстой кишки [23-25]. Сле-
дует отметить, что подготовка кишечника у пациентов, которым 
планируется его резекция в плановом и экстренном порядке 
несколько отличается друг от друга. Тем не менее, большинство 
хирургов в своей практической деятельности использует один из 
вариантов подготовки кишечника в качестве профилактического 
мероприятия [26].

В последние годы значительное распространение в лече-
нии пациентов с опухолевой непроходимостью получили эндо-
хирургические методики восстановления пассажа кишечного со-
держимого, которые в большей мере могут считаться методом 

подготовки пациента к радикальному лечению [27, 28]. 
Опыт хирургического лечения пациентов с опухолями тол-

стого кишечника раковой этиологии в настоящее время позво-
лил значительно пересмотреть некоторые его принципы. Значи-
тельный интерес представляет опыт Антадзе А.А. и соавт. [29], 
которые при плановых операциях  в неосложнённых случаях 
следуют концепции радикальности и одноэтапности. При этом, в 
случае осложнённого течения заболевания авторы практически 
полностью исключили выполнение трёхмоментных операций по 
типу Цейдлера-Шлоффера, а при раке левой половины ободоч-
ной кишки у больных с тяжёлым общим состоянием ими предпо-
чтение отдавалось операции типа Гартмана, наряду с первичным 
анастомозом и превентивной стомой, а если позволяло  общее 
состояние пациента  и течение наркоза, большинство операций 
завершали первичным анастомозом, но без разгрузочной сто-
мы. Однако не следует забывать того, что зона  сформирован-
ного первичного анастомоза на фоне имеющейся интраабдоми-
нальной гипертензии подвержена высокому риску развития его 
несостоятельности, и, кроме того, у данной категории пациентов 
так же крайне высок риск и сердечно-лёгочных осложнений [30].

Согласно опыту Алиева А.Р. и соавт. (2009) [31], наиболее 
частыми радикальными и циторедуктивными операциями при 
колоректальном раке в зависимости от его локализации явля-
ются: правосторонняя гемиколэктомия, резекция поперечной 
ободочной кишки, левосторонняя гемиколэктомия, резекция 
сигмовидной кишки, операция Микулича, операция Гартмана, 
брюшно-анальная резекция прямой кишки, брюшно-промеж-
ностная экстирпация прямой кишки, передняя резекция прямой 
кишки. При нерезектабельных  опухолях, как правило, выполня-
ются симптоматические операции с наложением обходных ана-
стомозов или разгрузочных стом. Из представленных авторами 
данных следует, что в процентном отношении было выполнено 
398 (57,9%) радикальных и 290 (42,1%) паллиативных операций: 
это свидетельствует о том, что лишь у половины пациентов с ко-
лоректальным раком возможно выполнение радикальных вме-
шательств.

Ключевым моментом операции является удаление опухоли 
в полном объёме R0, что позволяет у пациентов с I-III  стадиями 
добиться лучших результатов по выживаемости. Вместе с тем, 
радикальное удаление опухоли во многом зависит от вовлечён-
ности в процесс других органов брюшной полости и наличия 
метастазов в печень. Адекватная сегментарная левосторонняя 
колэктомия может выполняться в случае  наличия адекватных 
краёв R0, а так же проведения лимфаденэктомии. В ситуаци-
ях местно-распространённого процесса с вовлечением сосед-
них органов возможно выполнение, так называемой «curative 
resection», резекции «an block» с полным или частичным удале-
нием вовлечённых органов с опухолью [26].  

Как отмечает Белянский Л.С. (2010) [32], на основании ре-
троспективного анализа лечения 237 больных обструктивным 
раком левой половины толстой кишки только использование 
комплекса патогенетически обоснованных технических приёмов 
создаёт возможности, позволяющие выполнить первично-ради-
кальное вмешательство и завершить его формированием пер-
вичного анастомоза.

Одним из наиболее сложных вопросов, позволяющих 
установить показания к радикальному выполнению операции, 
является снижение степени эндогенной интоксикации. Так, Кур-
бонов К.М. и соавт. (2013) [33], считают, что дооперационный и 
интраоперационный энтеро- и колонолаваж с последующей ко-
лоносорбцией эффективно снижают эндогенную интоксикацию 
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и значительно облегчают проведение одноэтапных оперативных 
вмешательств. 

Исследованием Макарова О.Г. (2007) [34] продемонстри-
ровано, что  при  тяжести состояния больного более 10 баллов 
по шкале SAPS показано двухэтапное лечение и удаление пер-
вичной опухоли через 13-16 дней после ликвидации явлений 
кишечной непроходимости. Использование в практической 
деятельности данной тактики лечения больных раком толстой 
кишки, осложнённым кишечной непроходимостью, как считают 
авторы, позволяет уменьшить частоту послеоперационных ос-
ложнений и значительно снизить летальность.

Как считает Попов Л.Е. (2009) [35], при левосторонней лока-
лизации рака ободочной кишки с явлениями компенсированной 
и субкомпенсированной кишечной непроходимости возмож-
но выполнение резекции кишки с формированием первичного 
анастомоза при условии проведения интраоперационной анте-
градной механической очистки толстой кишки; вместе с тем, при 
наличии риска несостоятельности анастомоза после первичного 
восстановления лучше выполнять операцию Гартмана.

Одним из наиболее сложных вопросов относительно ради-
кальности оперативного лечения пациентов, страдающих раком 
толстого кишечника, является наличие метастазов в печень. Так, 
Бойко В.В. и соавт. (2012) [36] придерживаются в таких случаях 
принципа «complete mesocolic excision» и применяют при фор-
мировании анастомозов сшивающие аппараты. Необходимо 
отметить, что в случае наличия в печени метастазов авторы вы-
полняют анатомические резекции поражённых участков печени 
как в ходе первичной операции, так и в процессе последующего 
наблюдения за пациентом. 

Опыт Бондаря Г.В. и соавт. (2009) [37] показал, что, если в 
60-70 г.г. резектабельность и первично-восстановительные опе-
рации при полной кишечной непроходимости составляли около 
50%, то в последние десятилетия резектабельность сравнялась 
с плановой хирургией, а первично-восстановительные вмеша-
тельства достигли почти 70%!

Бойко В.В. и соавт. (2011) [38], опубликовавшие свой опыт 
по результатам комбинированных операций у 79 больных с 
местно-распространённым и метастатическим раком ободочной 
кишки, установили, что значимыми факторами, оказывающими 
влияние на длительность безрецидивного периода и выжива-
емость явились: количество вовлечённых в процесс смежных 
органов, количество метастазов в печени, вариант резекции и 
полнота циторедукции. 

В последние десятилетие всё большее значение в хирургии 
рака ободочной кишки приобретают миниинвазивные техноло-
гии. Наибольшее распространение получили лапароскопические 
и, в том числе, робот-ассистируемые вмешательства [39-42].

Значительный опыт таких операций представлен Воробье-
вым Г.И. и соавт. (2011) [43], которые привели результаты хирур-
гических вмешательств у 268 пациентов, оперированных в пери-
од с 2001 по 2008 г.г. Ими были выполнены резекции различных 
отделов ободочной кишки. Так, авторами были показаны отсут-
ствие летальных исходов в раннем послеоперационном периоде 
и более лёгкое течение послеоперационного периода. Однако, 
полученные данные свидетельствовали об отсутствии суще-
ственных различий в течении послеоперационного периода у 
больных, перенесших лапароскопические операции с ручной ас-
систенцией и лапароскопически-ассистируемые вмешательства.

Данные Госткина П.А. и соавт. (2009) [44], представленные 
на основе хирургического лечения 160 больных, оперированных 
по поводу злокачественных новообразований толстой кишки с 

использованием лапароскопической технологии, позволили 
продемонстрировать, что резекция поперечно-ободочной киш-
ки была выполнена в 4 наблюдениях (2,5%), левосторонняя ге-
миколэктомия – у 12 пациентов (7,5%), резекция сигмовидной 
кишки – в 40 случаях (25%), а в остальных наблюдениях опера-
ции выполнялись при поражении правой половины ободочной 
или прямой кишки. Наибольшее количество послеоперацион-
ных осложнений, как указывают авторы, отмечены при приме-
нении степлеров GIA с линейным механическим швом. Однако 
статистически значимых различий как при использовании GIA 
(3,1%), так и СЕЕА (4,4%) отмечено не было. Летальных исходов 
также не было.

Сажин В.П. и соавт. (2009) [45] представили данные о не-
посредственных результатах хирургического лечения пациентов, 
страдающих колоректальным раком. Так, при сравнении исполь-
зования двух подходов, лапароскопического и традиционного, 
авторами было показано снижение частоты послеоперационных 
осложнений с 25,8% до 9,2% в группе пациентов, подвергшихся 
малоинвазивным вмешательствам.

Во многом послеоперационные результаты трактуются в 
свете адекватности восстановления пассажа кишечного содер-
жимого, а так же частоты осложнений после операции. Опре-
делённый интерес представляют данные по использованию ми-
крохирургической техники, представленные Д.Ю. Коноваловым 
(2008) [46], в исследовании которого под оптическим увеличе-
нием ×6-10 с использованием микрохирургического шовного 
материала 6/0-7/0 накладывался межкишечный анастомоз. При 
этом, автором было показано, что использование микрохирур-
гической техники позволило значительно снизить  количество 
послеоперационных осложнений. 

Ранние послеоперационные результаты хирургического ле-
чения пациентов после удаления опухолей толстого кишечника 
во много зависят от способов защиты анастомоза. Так, Татьян-
ченко В.К. и соавт. (2008) [47]  на основании изучения резуль-
татов хирургического лечения 74 больных заключили, что при 
резекциях сигмовидной кишки целесообразным является огра-
ничение зоны анастомоза от свободной брюшной полости, при 
этом фиксированная экстраперитонизация листком париеталь-
ной брюшины является более рациональной, нежели использо-
вание брюшины большого сальника, и позволяет значительно 
уменьшить частоту послеоперационных осложнений.

Маскин С.С. и соавт. (2009) [48] отмечают, что большое зна-
чение в улучшении ближайших результатов при формировании 
толсто-толстокишечного анастомоза имеет вид ручного шва. Так, 
на основании сравнения частоты послеоперационных осложне-
ний у 389 оперированных пациентов авторы пришли к выводу, 
что наименьшая частота осложнений была при формировании 
колоректальных анастомозов с использованием однорядного 
непрерывного шва, при этом использование двурядного шва 
значительно увеличивало частоту серьёзных ранних послео-
перационных осложнений. Всего из 389 пациентов умерло 15 
больных, что составило 3,9%.

Одним из наиболее частых хирургических вмешательств в 
онкоколопроктологии является операция Гартмана [24,49-52]. 
До настоящего времени накоплен значительный опыт выполне-
ния таких операций. Однако до настоящего времени различные 
аспекты операции Гартмана обсуждаются на страницах меди-
цинской печати. Вместе с тем, результаты отдельных авторов по 
частоте благоприятных исходов достигают 90-94% [53, 54].

Как отмечают многие авторы [55-60], ближайшие и отдалён-
ные результаты во многом зависят от возраста пациентов, а при 
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анализе исходов лечения больных с опухолями кишки основной 
акцент делается на частоту несостоятельности анастомоза [61, 
62]. Весьма интересны в этом аспекте данные, представленные 
П.В. Царьковым и соавт. [10]. Ими проведён анализ результатов 
хирургического лечения пациентов старческого возраста, сред-
ний возраст которых составил 79 лет. В 64 (91%) наблюдениях 
была выполнена радикальная резекция ободочной или прямой 
кишки с формированием первичного толстокишечного анасто-
моза, в 6 – брюшно-промежностная экстирпация прямой киш-
ки, в 2 – операция Гартмана. Послеоперационные осложнения 
развились у 40 (57%) больных. 30-дневная послеоперационная 
летальность составила 5,7%, кумулятивная 2- и 3-летняя выжи-
ваемость – 78,3±5,6 и 74,9±6,3% соответственно. Кроме того, 
как отмечает сам автор в своей более поздней публикации [13], 

улучшение результатов хирургического лечения пациентов с 
опухолями толстого кишечника в свете выживаемости в долго-
срочном периоде зависит от адекватной лимфодиссекции.

Таким образом, тактика хирургического лечения пациентов 
с опухолями толстого кишечника зависит от распространённости 
опухолевого процесса, наличия метастазов в печень и способа 
защиты анастомоза. Вопрос о подготовке кишечника, с целью 
уменьшения микробной контаминации, является предметом 
дискуссии. Выполнение одно- или многоэтапных операций за-
висит от вовлечения в опухолевый процесс соседних органов, 
а так же тяжести кишечной непроходимости. Развитие лапаро-
скопических методов резекции кишечника позволяет достичь 
приемлемых результатов лечения, однако требует накопления 
большего опыта и изучения отдалённых результатов.
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