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риск: 2,7% против 0,8% среди мужчин; P<0,05),
– женщины, сожительствующие без оформления

гражданского брака (1,8�кратный риск: 8,3% про�
тив 4,5% среди мужчин; P<0,001).
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ÏÐÎÁËÅÌÛ È ÏÅÐÑÏÅÊÒÈÂÛ ÕÈÐÓÐÃÈ×ÅÑÊÎÃÎ ËÅ×ÅÍÈß
ÎÑÒÐÛÕ ÎÑËÎÆÍÅÍÈÉ ÊÎËÎÐÅÊÒÀËÜÍÎÃÎ ÐÀÊÀ
ÓÇ «Âòîðàÿ Âèòåáñêàÿ îáëàñòíàÿ êëèíè÷åñêàÿ áîëüíèöà»1,

ÃÓÎ «Áåëîðóññêàÿ ìåäèöèíñêàÿ àêàäåìèÿ ïîñëåäèïëîìíîãî îáðàçîâàíèÿ»2

Öåëü. Ïðîâåñòè àíàëèç ëèòåðàòóðíûõ èñòî÷íèêîâ è äàííûõ îôèöèàëüíîé ñòàòèñòèêè ïî
Ðåñïóáëèêå Áåëàðóñü, ïîñâÿùåííûõ ïðîáëåìå êîëîðåêòàëüíîãî ðàêà. Ìàòåðèàë è ìåòîäû
Ïðîàíàëèçèðîâàíû äîñòóïíûå èñòî÷íèêè îòå÷åñòâåííîé è çàðóáåæíîé ëèòåðàòóðû, êàñàþ-
ùèåñÿ ýïèäåìèîëîãèè êîëîðåêòàëüíîãî ðàêà, ñîâðåìåííûõ àñïåêòîâ õèðóðãè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ
åãî îñòðûõ îñëîæíåíèé, à òàêæå îôèöèàëüíûå ðåçóëüòàòû ëå÷åíèÿ îñëîæí¸ííîãî êîëîðåê-
òàëüíîãî ðàêà â íåñïåöèàëèçèðîâàííûõ ñòàöèîíàðàõ Ðåñïóáëèêè Áåëàðóñü. Ðåçóëüòàòû. Íå-
óêëîííûé ðîñò ÷èñëà áîëüíûõ, êàê â Ðåñïóáëèêå Áåëàðóñü, òàê è âî âñåì ìèðå, îïåðèðóþ-
ùèõñÿ â ýêñòðåííîì ïîðÿäêå ïî ïîâîäó ðàçíîîáðàçíûõ îñòðûõ îñëîæíåíèé êîëîðåêòàëüíîãî
ðàêà è ñîõðàíÿþùèåñÿ íà âûñîêîì óðîâíå ïîêàçàòåëè ëåòàëüíîñòè è èíâàëèäíîñòè ïîçâîëÿ-
þò ãîâîðèòü î òîì, ÷òî ýòà ïðîáëåìà åù¸ î÷åíü äàëåêà îò ñâîåãî îêîí÷àòåëüíîãî ðåøåíèÿ è
òðåáóåò ê ñåáå ñàìîãî ïðèñòàëüíîãî âíèìàíèÿ ñî ñòîðîíû ó÷¸íûõ è ïðàêòè÷åñêèõ âðà÷åé
ñàìîãî ðàçëè÷íîãî ïðîôèëÿ. Çàêëþ÷åíèå. Ïåðñïåêòèâû óëó÷øåíèÿ ðåçóëüòàòîâ ëå÷åíèÿ îñ-
ëîæíåííîãî êîëîðåêòàëüíîãî ðàêà íàñòîÿòåëüíî òðåáóþò îïðåäåëåíèÿ óñëîâèé, ðàçðàáîòêè
÷¸òêèõ ïîêàçàíèé è ñîçäàíèÿ îïòèìàëüíîãî àëãîðèòìà èñïîëüçîâàíèÿ ýíäîõèðóðãè÷åñêèõ ìå-
òîäèê âîññòàíîâëåíèÿ òîëñòîêèøå÷íîãî ïàññàæà â ñî÷åòàíèè ñ êîìïëåêñíûì ïàòîãåíåòè÷åñ-
êèì ïîäõîäîì, âîññòàíîâëåíèåì íàðóøåííîãî ãîìåîñòàçà è ïîñëåäóþùåé ðàäèêàëüíîé îïåðà-
öèåé, à òàêæå îáúåêòèâíîé îöåíêè íåïîñðåäñòâåííûõ è îòäàëåííûõ ðåçóëüòàòîâ èõ ñîâìåñ-
òíîãî ïðèìåíåíèÿ.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: êîëîðåêòàëüíûé ðàê, îñëîæíåíèÿ, òîëñòîêèøå÷íàÿ íåïðîõîäèìîñòü,
ïåðôîðàöèÿ, êðîâîòå÷åíèå.

V.L. Denisenko, J.M. Gain, S.V. Schachray
PROBLEMS AND PROSPECTS OF SURGICAL TREATMENT OF ACUTE

COMPLICATIONS OF COLORECTAL CANCER

The purpose. To carry out an official statistics data analysis across Republic of Belarus, devoted
to the problem of colorectal cancer. Material and methods. Were analyzes: accessible sources of
domestic and foreign literature pertinent to the colorectal cancer epidemiology, modern aspects of
surgical treatment of its statistics and official results of treatment of colorectal cancer complications
at nonspecializing Belorussian hospitals. Results. The steadily growing of number of patients (in
Belarus as in world over) who are operating in an emergency order apropos various acute
complications of colorectal cancer and persistent high level of lethality and physical inability
indicators make possible to say, that this problem is still remaining very far from definitive
solution and demands the closes attention of various profiles scientists and practical doctors.
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Как и в большинстве экономически развитых
  стран мира, в Республике Беларусь в пос�

леднее время отмечается рост заболеваемости ко�
лоректальным раком, принося обществу значимые
материальные потери. Стоимость комплексного ле�
чения пациентов с этой локализацией рака состав�
ляет 6,5 миллиардов долларов в год (второе место
после рака молочной железы, на лечение которого
в развитых странах ежегодно затрачивается 6,6
миллиардов долларов). Неуклонно растёт число
больных, оперируемых в экстренном порядке по
поводу острых осложнений рака толстой кишки. К
настоящему времени предложены различные вари�
анты радикальных операций, выполняемых в урген�
тном порядке по поводу самого частого осложне�
ния колоректального рака�обтурационной кишеч�
ной непроходимости. Они включают одномомент�
ные обструктивные резекции толстой кишки с на�
ложением проксимальной колостомы, двухмомен�
тные резекции кишки с опухолью и наружным отве�
дением кишечного содержимого, двухэтапные ре�
зекции толстой кишки с опухолью с предваритель�
ным внутренним отведением кишечного содержи�
мого посредством обходного анастомоза, трёхмо�
ментные операции с предварительным наружным
отведением кишечного содержимого. Многоэтап�
ные вмешательства с выполнением операций типа
Цейдлера�Шлоффера по поводу осложнений коло�
ректального рака способствуют не только эконо�
мическим потерям, они ведут к существенным со�
циальным потерям, существенно снижают качество
жизни пациентов. Нередко ввиду существенных
метаболических изменений, прогрессирования опу�
холевого роста после первичного вмешательства,
пациенты не дожидаются радикальной хирургичес�
кой коррекции. Подобное состояние проблемы не
может не волновать хирургов и онкологов, побуж�
дая их к выработке других подходов, разработке
новых направлений с использованием современных

возможностей и эффективных малоинвазивных тех�
нологий, которые могут повысить эффективность и
радикальность комплексного лечения заболева�
ния.

Введение. Введение. Введение. Введение. Введение. В конце двадцатого начале двадцать
первого столетия отмечается существенное увели�
чение числа больных раком ободочной и прямой
кишок. Рак толстой кишки, по данным ВОЗ, занима�
ет 3�4�е место в структуре онкологической заболе�
ваемости, а количество больных с запущенными
формами достигает 70%. Ежегодно в мире регист�
рируется более 600 тысяч новых случаев колорек�
тального рака, половина из которых умирает [1].
Колоректальный рак составляет 15% от всех пер�
вично диагностированных опухолей различной ло�
кализации (30% из их числа представлено раком
прямой кишки). В 6% случаев эта патология имеет
наследственный характер. Наследственный рак тол�
стой кишки включает в себя семейную неполипоз�
ную форму заболевания (синдром Линча), а также
рак, возникший из наследственных аденоматозных
и гамартомных полипов [31].

Ежегодно от колоректального рака умирает по�
рядка 100 000 человек [3, 4, 5]. Наибольшая смер�
тность отмечается в Чехии, Венгрии (34,3 на 100
000 населения) и Новой Зеландии (26,4), наимень�
шая�в США (15,2), Израиле (17,9), Нидерландах
(17,7) и Болгарии (17,2) [4]. Пятилетняя выживае�
мость в Европе варьирует от 50% (в Швейцарии,
Финляндии, Нидерландах, Испании) до 30�39% (в
Италии, Дании, Великобритании, Германии и Фран�
ции) [4, 6, 7, 8, 9, 10, 5, 11]. Развитые страны мира
несут огромные экономические потери, связанные
с заболеваемостью колоректальным раком. Сто�
имость комплексного лечения пациентов с этой ло�
кализацией рака составляет 6,5 миллиардов дол�
ларов в год (второе место после рака молочной
железы, на лечение которого в экономически раз�
витых странах ежегодно затрачивается 6,6 милли�

ардов долларов) [4].
В России ежегодно

раком толстой кишки
заболевает до 60 000
человек. Прогнозирует�
ся, что в первой поло�
вине XXI века колорек�
тальный рак прочно
займёт первое место в
структуре всех онколо�
гических заболеваний
[4]. Смертность от рака
толстой кишки в Рос�
сийской Федерации с
1990 по 1998 год уве�

 Таблица 1 – Смертность от колоректального рака в Республике БеларусьСмертность от колоректального рака в Республике БеларусьСмертность от колоректального рака в Республике БеларусьСмертность от колоректального рака в Республике БеларусьСмертность от колоректального рака в Республике Беларусь

The conclusion. Prospects improvement results of complicated colorectal cancer treatment press
for: definitions of conditions, workings out the accurate indications and creation of optimal
algorithm of using the endosurgical techniques of colonic passage restoration in conjunction with
the complex pathogenetic approach, broken homeostasis restoration and subsequent radical surgery,
and also an objective assessment of the immediate and distant results of their combined application.

Key words:: colorectal cancer, complications, colonic impassability, perforation, bleeding.
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личилась у мужчин на 6,8%, у женщин�на 7,5%, а за�
болеваемость за эти же годы выросла на 18,3 и
10,2%, соответственно. Следует отметить, что меж�
дународные различия в статистике более выраже�
ны в отношении рака ободочной кишки, нежели
рака прямой кишки [4, 5]. В первой половине 90�х
годов средняя заболеваемость в Российской Фе�
дерации составила 12,3 на 100 000 населения [4].
В странах СНГ наибольший уровень заболеваемос�
ти отмечен в Украине (32,9 на 100 000 населения)
[3]. Число больных раком толстой кишки, поступа�
ющих и оперирующихся в экстренном порядке, не�
уклонно растёт и достигает 65% от общего числа па�
циентов [12]. В Беларуси частота рака ободочной
кишки составляет 19,2 (у мужчин) и 20,0 (у жен�
щин) на 100 тысяч взрослого населения. За после�
дние 10 лет заболеваемость раком ободочной киш�

ки возросла с 14,7 до 19,6; раком прямой кишки�с
15,8 до 18,2 на 100 тысяч взрослого населения. По
данным канцер�регистра Республики Беларусь с
1990 по 2006 годы заболеваемость раком прямой
кишки увеличилась в 1,4 раза (с 13,0 до 17,9 на
100 тысяч населения). Заболеваемость раком пря�
мой кишки населения в Беларуси в 2007 году со�
ставила 19,1 на 100 тысяч населения [13].

Среди стран СНГ наименьшая заболеваемость
отмечается в Туркмении (1,9) и Таджикистане (1,75
на 100 тысяч населения) [3]. Средний возраст за�
болевших колоректальным раком в странах СНГ
был минимален в Туркмении, Киргизии и Азербайд�
жане (59�62 года) и максимален в России и Арме�
нии (65�68 лет). Согласно статистическим данным
Министерства здравоохранения Республики Арме�
ния, за 2002 год рак толстой кишки делил третье

место с раком лёгких и же�
лудка у мужчин и первое�с
раком грудной железы и
лёгких у женщин [12].

П р о д о л ж и т е л ь н о с т ь
жизни больных раком тол�
стой кишки напрямую свя�
зана со степенью распрос�
траненности опухолевого
процесса. При выявлении
заболевания на ранних ста�
диях (I стадии) уровень пя�
тилетней выживаемости
достаточно высок и состав�
ляет 93,2 %, однако по
мере роста и метастазиро�
вания опухоли наблюдает�
ся резкое снижение данно�
го показателя. Так, при ди�
агностировании процесса
на II стадии развития уро�
вень пятилетней выживае�
мости снижается до 72,2%
и составляет всего 44,3%
при вовлечении в патологи�
ческий процесс регионар�
ных лимфатических узлов
(III стадия). При наличии от�
даленных метастазов ( IV
стадия) показатель пяти�
летней выживаемости не
превышает 8,1% [3, 4, 14,
15, 16, 17].

Весьма тревожным яв�
ляется тот факт, что на сто
вновь выявленных боль�
ных раком ободочной и
прямой кишки приходится
более семидесяти умер�
ших, из них на первом году
с момента установления
диагноза погибает около
40%. Эта закономерность
обусловлена тем, что при

Рисунок 1 – Рисунок 1 – Рисунок 1 – Рисунок 1 – Рисунок 1 – Смертность от колоректального рака в Республике Беларусь

Рисунок 2 – Рисунок 2 – Рисунок 2 – Рисунок 2 – Рисунок 2 – Смертность трудоспособного населения от колоректального рака
в Республике Беларусь
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первичном обращении пациентов к врачу запущен�
ные формы рака (III�IV стадии) диагностируются у
71,4% больных раком ободочной кишки и у 62,4%�
в случаях заболевания раком прямой кишки [18].

Характерным для колоректального рака явля�
ется тенденция его заметного «постарения». Око�
ло 85% случаев колоректального рака приходилось
на возраст старше 55 лет. Данная форма рака край�
не редко встречается у лиц до 30 лет, заболевае�
мость резко возрастает с увеличением возраста,
достигая максимума в 70 лет и старше. За после�
днее время среди заболевших заметно увеличи�
лось число пациентов старших возрастных групп.
Так, больные старше 60 лет составляют 72,5%, сре�
ди которых лиц старше 70 лет 42,5%. Пожилой воз�
раст пациентов во многом определяет и позднюю
обращаемость. Не менее 66,3% больных достав�
ляются в стационар в экстренном порядке (при
этом в абсолютном большинстве случаев развив�
шиеся осложнения стали первым проявлением
болезни). В результате этого более половины па�
циентов госпитализируется в тяжёлом состоянии.
Отягощённость сопутствующей патологией сердеч�
нососудистой и дыхательной систем среди лиц по�
жилого и старческого возраста, страдающих коло�
ректальным раком, приближается к 100% [3, 4, 14,
15, 16, 19, 20, 21, 22].

До настоящего времени хирургическая тактика
при возникновении осложнений со стороны опухо�
лей толстой кишки продолжает оставаться пред�
метом оживлённой дискуссии. Отсутствие единых
взглядов хирургов и онкологов на вопросы опера�
тивной тактики при развитии ряда острых ослож�
нений колоректального рака, общепринятых под�
ходов к выбору методов хирургической коррекции

и завершения операции, побуждая к дальнейше�
му научному поиску и изучению возможности реа�
лизации новых эффективных лечебных направле�
ний.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Проанализированы доступные источники отече�

ственной и зарубежной литературы, касающиеся
эпидемиологии колоректального рака в различ�
ных странах мира, современных аспектов хирурги�
ческого лечения его острых осложнений, а также
сведения, касающиеся официальной статистики и
результатов хирургического лечения острых ослож�
нений рака толстой кишки в Республике Беларусь.
При этом анализу подвергнуты результаты офици�
альных отчётов главных специалистов всех регио�
нов республики, касающихся результатов лечения
15 114 пациентов с различными осложнениями
колоректального рака в 2010 году и официальных
данных Министерства здравоохранения Республи�
ки Беларусь за 2005�2010 гг.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
По данным Министерства здравоохранения

Республики Беларусь за 2005�2010 гг. отмечает�
ся рост смертности от колоректального рака (таб�
лица 1, рисунок 1�2).

В Республике Беларусь в 2010 году отмечен
рост числа зарегистрированных пациентов с раком
ободочной и прямой кишки. Количество пациентов,
состоящих в настоящее время на учёте по поводу
рака правой половины ободочной кишки – 3 152
(20%), рака левой половины ободочной кишки – 4
687 (31%), рака ректосигмоидного отдела – 1 455
(10%), рака прямой кишки – 5 820 (39%). Наиболь�

Рисунок 3 – Рисунок 3 – Рисунок 3 – Рисунок 3 – Рисунок 3 – Соотношение плановых и экстренных
оперативных вмешательств по поводу рака толстой киш�
ки

Рисунок 4 – Рисунок 4 – Рисунок 4 – Рисунок 4 – Рисунок 4 – Стадии опухолевого процесса у паци�
ентов, оперированных в экстренном порядке по поводу
колоректального рака
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шая заболеваемость колоректальным раком отме�
чается в Гомельской области, а наименьшая – в
Гродненской. В 2010 году в Республике Беларусь
оперировано в плановом порядке по поводу рака
правой половины ободочной кишки – 289 пациен�
тов (20%), по поводу рака левой половины ободоч�
ной кишки, составило 374 человек (26%), по пово�
ду рака ректосигмоидного отдела – 247 (17%) и по
поводу рака прямой кишки – 514 (36%). В Респуб�
лике Беларусь отмечен рост экстренных вмеша�
тельств по поводу острых осложнений рака толстой
кишки, которые составили 24% по отношению к
плановым операциям (рисунок 3). Наибольшее ко�
личество операций, выполненных в экстренном по�
рядке по поводу острых осложнений колоректаль�
ного рака, зарегистрировано в Гродненской обла�
сти, наименьшее – в Витебской. При этом во всех
экстренных ситуациях (100% случаев) развитие
острых осложнений стало первым клиническим
признаком колоректального рака.

Одним из ведущих направлений лечения коло�
ректального рака на протяжении длительного про�
межутка времени остаётся хирургический метод.
Принципы планового хирургического лечения за�
болевания не изменились за много лет и состоят в
удалении опухоли с проксимальным и дистальным
запасом визуально неизменённой кишки (для лик�
видации подслизистой лимфатической инвазии
опухолевых клеток); эксции региональных брыже�
ечных лимфоузлов; визуальном интраоперацион�
ном стадировании болезни; стремлении миними�
зировать постхирургические функциональные на�

рушения пищеварения.
По современным данным, резектабельность

рака ободочной кишки составляет 70 – 80%, а пос�
леоперационная летальность достигает 5% [23,
24]. Общая пятилетняя выживаемость при этом ва�
рьирует от 50 до 70% в разных центрах. Результа�
ты хирургических операций при раке ободочной
кишки в первую очередь зависят от вовлеченнос�
ти в опухолевый процесс лимфоузлов и стадийнос�
ти патологического процесса по C.E. Dukes (1932)
[25]. При Dukes A и отсутствии поражения регио�
нарных лимфоузлов 5 лет переживают 90% паци�
ентов, но когда опухоль прорастает мышечный
слой кишки (Dukes B), этот срок переживает толь�
ко 80% больных. При Dukes C этот показатель сни�
жается до 60%. Если во время операции были уда�
лены пораженные раковой опухолью лимфоузлы,
пятилетняя выживаемость различается в зависи�
мости от степени инвазии опухолью стенки кишки
– 74% (Dukes A), 48% (Dukes B) – 30% (Dukes C)
[24]. Результаты хирургического лечения рака пря�
мой кишки также зависят от вовлеченности лим�
фоузлов и поражения кишечной стенки в соответ�
ствии с классификацией Dukes. В настоящее вре�
мя считается, что средняя пятилетняя выживае�
мость при хирургическом раке прямой кишки со�
ставляет около 50%. Местные рецидивы возника�
ют у 10% оперированных больных (обычно в пер�
вые два года после вмешательства) [24].

Поздняя диагностика заболевания приводит к
значительному числу случаев поступления пациен�
тов в клинику с осложнёнными формами колорек�

Рисунок 5 – Рисунок 5 – Рисунок 5 – Рисунок 5 – Рисунок 5 – Сопутствующая патология у пациентов, оперированных в экстренном порядке по поводу колорек�
тального рака
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тального рака. К «осложнённому раку» относят опу�
холи толстой кишки с развитием обтурационной
толстокишечной непроходимости, параканкрозных
гнойно�воспалительных осложнений (толстокишеч�
ных и параректальных свищей, паракольных абс�
цессов), перфораций, кровотечений, а также инва�
зии опухоли в соседние органы и анатомические
образования (мочевой пузырь, сегменты тонкой и
толстой кишки, влагалище и т.д.) [26, 27, 28]. При
этом в абсолютном большинстве случаев пациен�
ты госпитализируются и подвергаются хирургичес�
кому лечению в общехирургических стационарах.

Наиболее частыми осложнениями рака толстой
кишки являются обтурационная кишечная непро�
ходимость (20�85,5%) и перифокальные гнойно�
воспалительные процессы (5�29,9%) [29, 23, 30].
Обтурационная кишечная непроходимость являет�
ся одним из частых осложнений в течении рака тол�
стой кишки. Она развивается у 26,4�69% больных
колоректальным раком [31, 32, 29]. На её возник�
новение и прогрессирование влияет ряд факторов
и, прежде всего,  локализация, анатомические
формы и стадия опухолевого процесса. Наиболее
характерно это осложнение для опухолей левых от�
делов толстой кишки (67�72%), что связано с осо�
бенностями местного роста (эндофитный, цирку�
лярный), спецификой интрамурального лимфоот�
тока, а также большей плотностью опухоли этой
локализации и меньшим диаметром кишки [31].

Как в странах СНГ, так и в других странах мира,
в большинстве случаев пациенты с обтурационным
илеусом – лица пожилого и старческого возраста
со значительным «букетом» сопутствующих забо�
леваний (нередко, в стадии декомпенсации). В
2010 году в Республике Беларусь оперировано в
экстренном порядке по поводу острых осложнений
колоректального рака 36 человек, при этом во II
стадии заболевания оперировано 12 человек
(33%), в III стадии – 11 (31%) и в IV стадии – 13
(36%) (рисунок 4).

Пациенты, оперированные в экстренном поряд�
ке по поводу острых осложнений колоректального
рака, имели ряд сопутствующих заболеваний (ри�
сунок 5). Около половины всех наблюдений пред�
ставлено заболеваниями в запущенной стадии (III�
IV).

Главной клинической особенностью опухолевой
толстокишечной непроходимости являлась стёр�
тость клинической симптоматики на ранних этапах
развития болезни и достаточно высокая вероят�
ность успеха консервативных

мероприятий по разрешению илеуса (по данным
различных авторов показатель эффективности
консервативной терапии варьирует от 14 до 60%)
[34, 33, 31]. Анатомическим субстратом обозначен�
ной особенности в большинстве случаев является
отсутствие полного перекрытия кишки растущей
опухолью. Присутствие канала в опухоли предос�
тавляет пациенту шанс на успех консервативной
терапии. Это и обуславливает порой неоднознач�
ный подход к лечению больных с обтурационным

илеусом опухолевого генеза [31]. Значение этого
аспекта чрезвычайно велико, поскольку эффектив�
ность консервативного разрешения непроходимо�
сти кишечника даёт в руки хирурга возможность
выполнить радикальное отсроченное вмешатель�
ство при стабилизации состояния больного. До на�
стоящего времени хирурги не определились�а
сколько можно консервативно лечить больного с
опухолевым толстокишечным илеусом? В этом пла�
не весьма показательным является опыт профес�
сора Г.В. Пахомовой (2000), убедительно показав�
шей, что консервативные мероприятия, проводи�
мые в течение 12�22 часов, и связанная с ними
задержка операции, не ухудшают состояния боль�
ных [35]. Ещё более патогенетически обоснован�
ным является способ оценки продолжительности
консервативных мероприятий,  основанный на
оценке уровня интраабдоминальной гипертензии
[36].

В мире хирургическая тактика при обтурирую�
щих опухолях толстой кишки уже давно является
предметом оживлённых дискуссий. Ещё в 1913
году на XIII съезде хирургов было принято положе�
ние о выполнении многоэтапных оперативных
вмешательств при лечении осложнённых форм за�
болевания, с наложением на первом этапе разгру�
зочной колостомы. Такая тактика получила широ�
кое распространение, что было обусловлено высо�
ким уровнем летальности после первично�ради�
кальных вмешательств. Дальнейшее развитие ме�
дицины, достижения анестезиологии и оператив�
ной техники позволили пересмотреть эти положе�
ния. Сейчас большинство хирургов при осложне�
ниях колоректального рака предпочитает выпол�
нять вмешательства с первичным удалением опу�
холи, что обеспечивает значительное снижение
интоксикации в послеоперационном периоде и
препятствует дальнейшему росту и диссеминации
злокачественного процесса [37, 29, 23, 30].

В настоящее время в Республике Беларусь в
плановом порядке оперируется по поводу коло�
ректального рака 76% пациентов, а в экстренном
– 24% пациентов (данные 2010 года). Операции,
произведенные в экстренном порядке (с удалени�
ем или без удаления опухоли), в 98% случаев за�
канчиваются выведением разгрузочной стомы.

В хирургическом лечении колоректального
рака, осложнённого обтурационной непроходимо�
стью кишечника, паллиативные и симптоматичес�
кие операции выполняются почти в 44% случаев, а
послеоперационная летальность при этом дости�
гает 46,5% [33]. Ряд хирургов [27, 38] считает це�
лесообразным выполнять многоэтапные оператив�
ные вмешательства: на первом этапе — наклады�
вать декомпрессионную цеко�или колостому, в пос�
ледующем — удалять опухоль и восстанавливать
непрерывность кишки. Такой тактики придержива�
ются у больных с повышенным операционным рис�
ком, обусловленным тяжёлым общим состоянием,
выраженной интоксикацией, наличием декомпен�
сированных сопутствующих заболеваний, в пожи�
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лом и старческом возрасте.
Одним из вариантов наложения разгрузочной

колостомы является операция с использованием
лапароскопической техники. При этом на первом
этапе выполняется лапароскопическое наложение
колостомы. После купирования признаков явле�
ний кишечной непроходимости и стабилизации со�
стояния, выполняется дополнительное обследова�
ние, и в среднем через 14�18 суток, производится
радикальное хирургическое вмешательство (с лик�
видацией или под прикрытием стомы). При этом у
пациентов, перенесших малоинвазивное хирурги�
ческое вмешательство, отмечается значительно
более лёгкое течение послеоперационного перио�
да [24].

Другие хирурги [39] предпочитают первичную
резекцию кишки с опухолью и формированием
проксимальной колостомы (по типу операции Гар�
тмана). В Республике Беларусь такой вид вмеша�
тельства выполняется в 19% случаев. Вместе с тем,
остаётся высокой частота развития параколосто�
мических осложнений (грыжи, эвентрации, абсцес�
са, флегмоны брюшной стенки) и стенозов кишки
в зоне стомы [40]. После операции типа Гартмана
больные также нуждаются в повторном оператив�
ном лечении с целью восстановления непрерыв�
ности пищеварительного тракта, которое в 40�72%
наблюдений в силу различных причин становится
невозможным [41].

Третьи хирурги используют дифференцирован�
ную хирургическую тактику, учитывающую особен�
ности патогенеза и выраженность кишечной непро�
ходимости, что позволяет улучшить непосредствен�
ные результаты лечения. При компенсированной
и субкомпенсированной обтурационной непрохо�
димости кишечника возможно выполнение ради�
кальных вмешательств с первичным наложением
толстокишечного анастомоза. При декомпенсиро�
ванной стадии непроходимости кишечника пока�
зано выполнение вмешательств с первичным уда�
лением опухоли, завершающихся наложением ко�
лостомы. В случаях обтурационной непроходимос�
ти кишечника, осложнённой перфорацией и пери�
тонитом, наиболее часто выполняют обструктивную
резекцию кишки с опухолью или наложение раз�
грузочной колостомы [42].

При правосторонней локализации опухоли наи�
более часто выполняют правостороннюю гемико�
лонэктомию с наложением илеотрансверзоанас�
томоза или формирование разгрузочной илесто�
мы [39]. В отдельных случаях возможно формиро�
вание обходного анастомоза [29, 27, 23]. В Рес�
публике Беларусь в экстренном порядке правосто�
ронняя гемиколонэктомия с наложением илеот�
рансверзоанастомоза и формированием разгру�
зочной илеостомы выполняется в 5% случаев.

Несмотря на все современные достижения и в
настоящее время в странах СНГ послеоперацион�
ная летальность при колоректальном раке, ослож�
нённом обтурационной непроходимостью кишеч�
ника, достигает 31,3 – 52%, и даже при предше�

ствующем консервативном разрешении непрохо�
димости этот показатель снижается только в два
раза. После паллиативных операций летальность
в два раза выше, чем после радикальных [43, 34,
31]. В Республике Беларусь послеоперационная ле�
тальность после выполнения экстренных операций
по поводу острых осложнений колоректального
рака в 2010 году составила 1,2%.

Основной задачей хирургического вмешатель�
ства при обтурационной толстокишечной непрохо�
димости на первом этапе, наряду с устранением
илеуса, является опорожнение проксимальных от�
делов кишечника от застойного содержимого. Эта
задача может быть решена двумя путями�наложе�
нием свища (колостомы) для отведения кишечно�
го содержимого наружу или формированием обход�
ного анастомоза для внутренней декомпрессии ки�
шечника. Каждое из этих вмешательств может
быть окончательным (обычно при раке IV стадии)
или временным, производимым для подготовки
больного к последующим этапам хирургического
лечения. Эти оперативные вмешательства носят
паллиативный характер и направлены, прежде
всего, на устранение непосредственной угрозы
жизни больному, возникшей в результате непро�
ходимости толстой кишки [29, 27, 23].

В ряде случаев реканализацию опухоли (с це�
лью сохранения или восстановления естественно�
го пассажа кишечного содержимого) выполняют с
использованием различных методик: баллонной
дилятации с постановкой специальных пластико�
вых внутрипросветных дренажей [44], криодест�
рукции опухоли [45], электрокоагуляции [46] или
лазерной абляции [47, 36]. Все эти способы не
лишены недостатков. Так, проведение эндоскопи�
ческой реканализации ограничено длиной ректос�
копа и возможно только при опухолях прямой киш�
ки. Применение этих способов осуществимо пре�
имущественно в плановой хирургии (без призна�
ков выраженного илеуса). В большинстве случаев
они используются с  паллиативной целью для
уменьшения симптомов заболевания при запущен�
ном онкологическом процессе.

Внедрение лапароскопической хирургии позво�
ляет оптимизировать тактику ведения больных с
острой толстокишечной непроходимостью. Сроки
выполнения II этапа хирургического вмешатель�
ства с применением лапароскопических техноло�
гий сокращаются до 7 суток после I этапа. Удель�
ный вес радикальных вмешательств, при исполь�
зовании лапароскопической техники после II эта�
па высокий, он составляет 67,6% (против 55,7% при
традиционной технике). Применение эндовидеохи�
рургии в данной области является перспективным
направлением, позволяющим улучшить ближай�
шие и отдалённые результаты лечения пациентов
со стомой [48, 49].

Сроки пребывания в стационаре в Республике
Беларусь пациентов, оперированных в экстренном
порядке по поводу осложнений колоректального
рака, в 2010 году составили 19,2±5,9 койко�дней.
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Исходя из официальных отчётов главных спе�
циалистов всех областей Республики Беларусь
можно сделать вывод, что в настоящее время от�
сутствует единая тактика лечения острых ослож�
нений колоректального рака, что приводит к нео�
днородным результатам лечения и неоднозначным
последствиям.

Заключение. Заключение. Заключение. Заключение. Заключение. Неуклонный рост числа больных,
оперирующихся в экстренном порядке по поводу
разнообразных острых осложнений колоректаль�
ного рака, и сохраняющиеся на высоком уровне
показатели летальности и инвалидности, как в Рес�
публике Беларусь, так и во всем мире, позволяют
говорить о том, что эта проблема ещё очень дале�
ка от своего окончательного решения и требует к
себе самого пристального внимания со стороны
учёных и практических врачей самого различного
профиля.

При хирургическом лечении колоректального
рака отдалённые результаты остаются малоутеши�
тельными (особенно это касается такой локализа�
ции, как рак прямой кишки). По сравнению с ком�
бинированными методами лечения колоректаль�
ного рака (в первую очередь, с применением пре�
доперационной лучевой терапии и/или адъювант�
ной цитостатической терапией), при чисто хирурги�
ческом вмешательстве (несмотря на высокую сте�
пень радикальности вмешательств), отмечается
увеличение количества местных и региональных
рецидивов со снижение показателей общей и без�
рецидивной выживаемости.

Развитие ряда серьёзных осложнений злокаче�
ственного поражения толстой кишки практически
исключает возможность проведения неоадъюван�
тного лечения. Более того, при выполнении одно�
моментного хирургического вмешательства по по�
воду осложненного колоректального рака значи�
тельно ухудшаются непосредственные результаты
лечения, что выражается в увеличении вероятнос�
ти выполнения обструктивных вариантов оператив�
ного удаления опухолей толстой кишки, возраста�
нии уровня послеоперационной летальности и чис�
ла осложнений, отмечающихся в 25�54,5% случа�
ях. В результате этого многоэтапность вмешатель�
ства или неудовлетворительный исход первичного
оперативного вмешательства, не только суще�
ственно снижает качество жизни пролеченных
больных, но и не позволяет осуществить адъюван�
тный этап комбинированного лечения.

Исходя из вышеизложенных положений, особую
значимость приобретает разработка методов де�
компрессии и дооперационной подготовки отделов
кишечника, располагающихся проксимальнее опу�
холи. В настоящее время, наиболее перспектив�
ными методами восстановления толстокишечного
пассажа, нормализации кишечного биоценоза и
восстановления обусловленных илеусом наруше�
ний гомеостаза являются малоинвазивные эндо�
хирургические методики. В первую очередь, наи�
более перспективными направлениями выглядят
восстановление просвета окклюзированной опу�

холью кишки путём эндоскопической реканализа�
ции, стентирования опухолевого стеноза толстой
кишки, а также наложение колостомы лапароско�
пическим доступом. Вместе с тем, несмотря на
широкое распространение эндоскопических техно�
логий в хирургической практике, конкретный ал�
горитм их применения при лечении осложнённого
колоректального рака до настоящего времени не
разработан, не изучены возможности использова�
ния эндохирургических технологий в сочетании с
другими вариантами интенсивного интестинально�
го лечения.

Ввиду всего вышеизложенного, перспективы
улучшения результатов лечения осложненного ко�
лоректального рака настоятельно требуют опре�
деления условий, разработки чётких показаний и
создания оптимального алгоритма использования
эндохирургических методик восстановления тол�
стокишечного пассажа в сочетании с комплексным
патогенетическим подходом, восстановлением на�
рушенного гомеостаза и функционального состоя�
ния органов и систем больного с последующей ра�
дикальной операцией, а также объективной оцен�
ки непосредственных и отдаленных результатов их
совместного применения.
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