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Вступление
Рак толстой кишки в структуре онкологиче-

ской заболеваемости занимает 3-е место [4, 22]. 
Значительное число наблюдений (40—75 %) со-
ставляет осложненный опухолевым стенозом 
(ОС) колоректальный рак (КРР), выявляемый, как 
правило, в III и IV стадиях заболевания [15]. 
Наиболее не удовлетворительные результаты ле-
чения характерны для пациентов с диагнозом ра-
ка ректосигмоидного отдела прямой кишки, что 
проявляется невысокой безрецидивной 5-летней 
выживае мостью — не более 20—30 % [31].
Хирургическое лечение КРР неразрывно свя-

зано с понятием обтурационной толстокишечной 
непроходимости (ОТКН). В 60—80 % наблюдений 
ОТКН становится первым клиническим проявле-
нием опухоли. Немаловажным является тот факт, 
что в подавляющем большинстве случаев лечение 
ОТКН — удел стационаров, оказывающих экс-
тренную хирургическую помощь. Летальность 
при данном заболевании, несмотря на совершен-
ствование хирургической техники и качества ане-
стезиологического пособия, остается высокой — 
от 12,9 до 48,3 % [12, 17, 20].
Если при раке прямой кишки стандартом ле-

чения является сочетание предоперационной лу-
чевой терапии и хирургического вмешательства, 
применяется большинством авторов и доказан 
неоднократными рандомизированными исследо-
ваниями [21], то лечение рака ободочной кишки, 
особенно осложненного ОС, остается предметом 
дискуссии до настоящего времени.
Консервативными мероприятиями ликвидиро-

вать ОТКН возможно не более чем у 4—16 % 
больных, а остальным показана операция в экс-
тренном или срочном порядке [7]. По данным 
других авторов, эффективность консервативного 
разрешения ОТКН достигает 28—46 % [3].
Несмотря на поиск новых путей улучшения 

результатов лечения колоректального рака, основ-
ным и наиболее эффективным методом лечения 
остается хирургический. Больные с ОТКН нуж-
даются в экстренном и вместе с тем высококва-
лифицированном лечении, целью которого явля-
ется не только избавление больного от тяжелого 

осложнения, но и по возможности радикальное 
хирургическое лечение по поводу основного за-
болевания [18].
Ряд авторов считают, что в условиях нарушен-

ного толстокишечного пассажа показано одномо-
ментное оперативное вмешательство — обструк-
тивная резекция, которую выполняют в 50—70 % 
случаев [14]. Наложение колостомы направле-
но на устранение непроходимости кишечника, 
и лишь через некоторое время после ликвидации 
интоксикации, воспалительных явлений, коррек-
ции метаболических нарушений позволяет ра-
дикально оперировать больных [2, 16]. Другие 
авторы убеждены в необходимости экстренных 
и срочных радикальных операций, так как они 
позволяют устранить не только ОТКН, но и саму 
опухоль и тем самым предотвратить прогресси-
рование онкологического заболевания [19, 36].
При локализации опухоли в правой половине 

ободочной кишки большинство авторов, придер-
живающихся тактики радикальности операций на 
высоте ОТКН, предпочитают выполнять право-
стороннюю гемиколэктомию с первичным илео-
трансверзоанастомозом [5, 28], хотя летальность 
после таких операций в сообщениях некоторых 
авторов превышает 30 % [10, 26]. Накладывать 
анастомоз рекомендуется только в тех случаях, 
когда тонкая кишка не изменена. Наличие выра-
женных воспалительных явлений в тонкой киш-
ке, декомпенсированной ОТКН, тяжелого общего 
состояния больных некоторые авторы считают 
показанием для завершения операции формиро-
ванием концевой илеостомы [17].
Наиболее сложным и дискуссионным остается 

вопрос об объеме операции и возможности на-
ложения анастомоза при операциях по поводу 
рака левых отделов ободочной кишки, осложнен-
ного ОТКН. До 1980-х годов большинство хи-
рургов при опухолях левой половины ободоч-
ной кишки выполняли многоэтапные операции 
с восстановлением непрерывности кишечника на 
2—3 этапе хирургического лечения. В последние 
два десятилетия появились работы, в которых 
авторы настаивают на выполнении одноэтапных 
операций — сегментарных резекций ободочной 
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кишки с наложением первичных межкишечных 
соустий [11]. Несмотря на более чем полутораве-
ковую историю хирургического лечения рака тол-
стой кишки, вопрос несостоятельности кишечных 
анастомозов остается актуальным и в наши дни. 
По данным литературы, частота несостоятель-
ности швов варь ирует от 4 до 25 % и более [23, 
29, 37]. Большинство авторов связывают развитие 
недостаточности межкишечного соустья с состоя-
нием анастомозируемых участков кишки, наруше-
нием микроциркуляции, тромбированием сосудов 
и развитием ишемических некрозов, нарушением 
прочности и эластичности кишечной стенки [13].
Некоторые авторы предлагают расширять объ-

ем операций при ОТКН до субтотальных кол-
эктомий. Их основные аргументы: улучшение 
качества жизни и социально-трудовой реабилита-
ции при отсутствии колостомы, снижение числа 
осложнений и летальности, а также уменьшение 
длительности лечения по сравнению с многоэтап-
ными операциями. Такие работы основаны на не-
многочисленных наблюдениях [34]. После колэк-
томии летальность составляет не менее 9—14 %, 
частота послеоперационных осложнений дости-
гает 25,5 %. В 31,2 % наблюдений после субто-
тальной колэктомии развивается диарея, причем 
в 6,2 % случаев она приводит к стойкой инвали-
дизации [1]. Показания к этой обширной и тяже-
лой операции являются вынужденными, обуслов-
ленными диастатическими разрывами ободочной 
кишки или первично-множественным поражени-
ем — опухолью ободочной кишки на фоне ОТКН.
Наибольшее распространение при радикаль-

ных операциях на левых отделах ободочной киш-
ки у больных с ОТКН получила операция Гартма-
на. Преимуществом данной операции является 
то, что на первом этапе радикально удаляется 
опухоль и ликвидируется непроходимость. Сама 
операция технически более проста и позволяет 
адекватно интраоперационно произвести деком-
прессию тонкой и толстой кишок [8]. Однако 
операция Гартмана имеет и недостатки, одним 
из которых является несостоятельность культи 
прямой кишки, развивающаяся после первичных 
резекций у 6—33 % больных.
Частота гнойно-воспалительных осложнений 

после операции Гартмана достигает 9—76 %, ле-
тальность от 5,7 до 34,6 % [32]. Но основным 
недостатком этой операции является то, что толь-
ко у части больных (28—60 %) удается впослед-
ствии восстановить естественный пассаж кишеч-
ного содержимого. У остальных, ослабленных 
и пожилых, больных из-за больших технических 
трудностей, связанных со спаечным процессом 
в брюшной полости, рубцовым процессом в ма-
лом тазу и культе, необходимостью мобилизации 
анастомозируемых участков кишки, выполнение 
2-го этапа становится невозможным. О тяжести 
выполнения 2-го этапа операции свидетельствуют 
высокая послеоперационная летальность и боль-

шое количество воспалительных осложнений — 
12—29 % [35].
После обструктивных резекций требуются 

сложные реконструктивно-восстановительные 
операции с повторной лапаротомией и возмож-
но это лишь через 6—12 мес. Однако некото-
рые хирурги, при отсутствии послеоперационных 
осложнений, рекомендуют восстановление непре-
рывности желудочно-кишечного тракта в раннем 
послеоперационном периоде (через 7—14 сут пос-
ле первичной операции).
В арсенале лечения стенозирующего рака тол-

стой кишки могут широко применяться эндохи-
рургические методики восстановления толстоки-
шечного пассажа при условии четких показаний 
к их применению. Несмотря на совершенство-
вание эндоскопических технологий, приходится 
констатировать, что до сих пор не определено 
их место в лечебном алгоритме стенозирующе-
го КРР, что проявляется такими осложнениями 
эн доскопических вмешательств, как перфорация 
стенки толстой кишки, дислокация стента из зоны 
ОС, диастатический разрыв области ОС и др. [9].
Временное стентирование выполняют в сле-

дующем порядке: с помощью эндоскопа опреде-
ляют локализацию и протяженность опухолевого 
стеноза, проводник проводят через биопсийный 
канал за область поражения, далее доставочное 
устройство проводят по проводнику через зону 
поражения. После этого постепенно доставочное 
устройство подтягивают, открывая замок и рас-
правляя стентирующую конструкцию. В завер-
шение манипуляции выполняют очистительную 
клизму. Через день после процедуры стентирова-
ния проводят рентгенологическое исследование 
для контроля положения стента. Стентирующую 
конструкцию извлекают в ходе радикального 
хирургического вмешательства. Устранение не-
проходимости кишечника путем стентирования 
места стеноза позволяет не только планово под-
готовить больного к радикальной операции, но 
и провести курс предоперационной γ-терапии.
При удалении опухоли на высоте ОТКН труд-

но достичь радикальности операции с адекватной 
лимфаденэктомией, что существенно сказывается 
на отдаленных результатах лечения, 5-летняя вы-
живаемость при радикальных операциях, выпол-
ненных после устранения ОТКН, выше, чем после 
выполненных в условиях ОТКН. В то же время, 
некоторые авторы считают, что эндоскопическое 
устранение ОТКН, обусловленной стенозирую-
щей опухолью хрящеподобной плотности, край-
не опасно или вообще невозможно. Кроме этого, 
по их мнению, такая процедура может привести 
к задержке операции и опасна из-за возможности 
ятрогенной перфорации кишки. Эндоскопиче-
ская установка стента в 11,1—13,4 % наблюдений 
осложняется ятрогенной перфорацией кишки, что 
требует экстренного срединного широкого чрево-
сечения.
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По мнению хирургов специализированных он-
кологических лечебных учреждений, при ОТКН 
можно выполнять радикальные операции с пер-
вичным восстановлением непрерывности желу-
дочно-ки шечного тракта, а в хирургических от-
делениях общелечебной сети, куда и поступают 
в основном пациенты с данным заболеванием, сле-
дует ограничиваться на первом этапе лечения ма-
лотравматичной, дренирующей кишку операцией.
В литературе активно дискутируется вопрос 

о сроках выполнения второго (радикального) 
этапа оперативного лечения и его завершении 
(с межкишечным анастомозом или с оставлением 
колостомы). Одни авторы считают, что удаление 
опухоли следует выполнять через 4—10 дней 
после устранения ОТКН. Другие уверены в не-
обходимости выполнения радикальной операции 
через 2—4 нед. А. В. Пугаев и соавт. [17] ради-
кальные операции проводят лишь через 4—6 нед. 
после устранения ОТКН и коррекции белково-
энер гетических нарушений. Большинство авторов 
стремятся устранять колостому при радикаль-
ной операции, однако некоторые специалисты 
используют трехэтапную операцию Цейдлера—
Шлоффера.
Общая летальность после завершения хирур-

гического лечения (удаление опухоли и прове-
дение реконструктивно-восстановительной опе-
рации) больных, перенесших малоинвазивную 
декомпрессию ободочной кишки, составляет 
2,4—12,1 %.
Хирургическое лечение рака ободочной кишки 

приносит полное излечение только 50 % боль-
ных, у остальных развиваются местные рецидивы 
и метастазы в различные сроки после операции. 
Наиболее перспективным в плане повышения эф-
фективности лечения больных раком ободочной 
кишки с ІІ—ІІІ стадией является применение 
противоопухолевых методов лечения на доопера-
ционном этапе. Такой взгляд согласуется с обще-
принятым в мировой практике главным онколо-
гическим подходом к лечению опухолей — это 
соблюдение принципа абластики. На сегодня нет 
никаких доказательств того, что дооперационная 
лучевая терапия является неэффектиной или на-
ходится в противоречии с принципами абластики 
в онкологии. Опыт применения комбинирован-
ного лечения больных раком ободочной кишки 
показал, что очаговая доза не более 40 Гр, подве-
денная по 2 Гр ежедневно не вызывает трудностей 
в проведении последующей операции и заметно 
не влияет на заживление анастомоза и послеопе-
рационной раны [6, 24].
Учитывая низкую пятилетнюю выживаемость 

при КРР вследствие развития отдаленных мета-
стазов, химиотерапия считается неотъемлемой 
составляющей комплексного лечения больных 
с ІІ—ІІІ стадией. Наиболее высокий риск воз-
никновения отдаленных метастазов у больных, 
у которых после операции установлено наличие 

метастазов в регионарные лимфатические узлы, 
а также при врастании опухоли в прилежащую 
клетчатку и соседние анатомические структуры 
и органы. Роль химиотерапии в лечении опера-
бельных форм рака ободочной кишки признана 
на сегодня только в варианте послеоперацион-
ного воздействия на опухолевый процесс. Адъю-
вантная химиотерапия КРР является предметом 
наиболее активных клинических исследований 
в онкологии [27].
В 1995 году были подведены итоги междуна-

родного многоцентрового рандомизированного 
исследования IMPACT (International Multicentre 
Pooled Analysis of Colon Cancer Trial), которое 
обобщило данные трех рандомизированных ис-
следований [25]. Было проведено сравнение 6-ме-
сячной терапии комбинацией 5-ФУ и высоких 
доз лейковорина с контролем. Проведенный ими 
метаанализ лечения 1 526 больных раком ободоч-
ной кишки продемонстрировал, что такая терапия 
5-ФУ/ЛВ уменьшает частоту рецидивов на 35 %, 
смертность — на 22 %, а трехлетнее безрецидив-
ное выживание увеличивает с 62 до 71 %, а об-
щую выживаемость — с 78 до 83 %. Вследствие 
того, что большинство исследований было про-
ведено в клинике Майо (США), поэтому режим 
5-ФУ/ЛВ получил название — режим Майо.
Проведенные в дальнейшем исследования каса-

лись изучения того, влияет ли на эффективность 
лечения изменение дозы и продолжительность 
введения 5-ФУ и лейковорина [30]. Лечение сле-
дует начинать через три-четыре недели после 
операции. Равнозначными считаются по реко-
мендации ASCO [33] и ESMO два режима: режим 
клиники Майо (5-ФУ 425 мг/м2 в/в в 1—5 дни, ЛВ 
20 мг/м2 в/в в 1—5 день, или режим de Gramont 
ЛВ 200 мг/м2, перед введением 5-ФУ 400 мг/м2 
в/в струйно в дальнейшем 600 мг/м2 22-часовая 
инфузия его в 1 и 2 день с интервалом в 2 недели).
Таким образом, в настоящее время пока нет до-

статочных оснований утверждать, что все вопро-
сы хирургического лечения КРР, осложненного 
непроходимостью кишечника, решены.
В то же время эндохирургические технологии 

позволяют в короткий срок восстановить пассаж 
по толстой кишке и снизить количество обструк-
тивных операций.
Проведенные многоцентровые исследования 

указывают на то, что лечение КРР практически 
во всех случаях должно быть комбинированным 
и включать лучевую и полихимиотерапию.
Предоперационная лучевая терапия при стено-

зирующем раке ректосигмоидного отдела толстой 
кишки значительно увеличивает 5-летнюю вы-
живаемость при ІІІ стадии заболевания. Исполь-
зование лучевой терапии на предоперационном 
этапе целесообразнее, чем на послеоперационном. 
Полихимиотерапия проводится в большинстве 
случаев в адъювантном режиме.
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Резюме. Проаналізовано результати хірургічного та комбіновано-
го лікування стенозуючого раку товстої кишки. Проведено аналіз 
різних аргументів на користь можливих тактичних рішень, наведе-
но пояснення існуючих розбіжностей показників резектабельності 
та операбельності в різних стаціонарах. Показано можливість ен-
доскопічної реканалізації та стентування зони пухлинного стенозу 
товстої кишки як підготовки пацієнтів до радикального хірургіч-
ного лікування.
Ключові слова: рак товстої кишки, пухлинний стеноз, хірургічне 

лікування, хіміотерапія.

Summary. Results of surgical and combined treatment of stenosing 
cancer of the colon are analyzed. The analysis of the various arguments 
in favor of the possible tactical decisions, an explanation of the exist-
ing spread indicators resectability and operability in various hospitals is 
made. The possibility of endoscopic recanalization and stenting of the 
zone of tumor stenosis of the colon as a preparation of patients for radi-
cal surgery is shown. 

Key words: colon cancer, tumor stenosis, surgical treatment, chemo-
therapy.
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