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Резюме 
Введение. В последние десятилетия во всем мире отмечен рост заболеваемости 

колоректальным раком, тяжелым осложнением которого является перфорация опухоли или 
разрыв стенки кишки проксимальнее новообразования. Перспективы улучшения результатов 
лечения осложненного колоректального рака требуют определения условий и создания 
оптимального алгоритма использования хирургических методик восстановления кишечного 
пассажа в сочетании с комплексным патогенетическим подходом, восстановлением нарушенного 
гомеостаза и функционального состояния органов и систем больного с последующей 
радикальной операцией, а также объективной оценки непосредственных и отдаленных 
результатов их совместного применения. 

Целью исследования была разработка и внедрение дифференцированной тактики лечения 
рака ободочной кишки, осложненного перфорацией, с учетом риска несостоятельности 
межкишечных анастомозов у пациентов в ситуациях, предполагающих выведение кишечной стомы. 

Материалы и методы. Исследование носило клинический характер и основывалось на 
изучении результатов хирургического лечения 124 больных раком ободочной кишки, 
осложненным перфорацией, оперированных в Полтавском клиническом онкологическом 
диспансере (г. Полтава, Украина), в период с 2007 по 2017 гг., в возрасте от 26 до 80 лет, 
которые были разделены на 2 группы: группу сравнения и основную группу. В группу сравнения 
включены 66 больных, которые были оперированы с 2007 по 2012 гг. по общепринятым 
тактическим схемам лечения рака ободочной кишки, осложненного перфорацией. В основную 
группу были включены 58 больных, лечившихся в период с 2013 по 2017 гг. Для оценки 
выраженности дисфункции или декомпенсации органов и систем и риска развития интра- и 
послеоперационных осложнений у больных  группы сравнения использовали балльную шкалу 
оценки степени тяжести SAPS. Эффективность проведения комплекса детоксикационных 
мероприятий, подтверждалась изучением в динамике лейкоцитарного индекса интоксикации и 
пептидов средней молекулярной массы. Клиническую эффективность и безопасность 
разработанной технологии оценивали по следующим критериям: количество несостоятельных 
анастомозов, частота ранних послеоперационных осложнений, летальность, обусловленная 
интраабдоминальными осложнениями формирования анастомозов.  

Результаты. При выборе объема оперативного вмешательства при перфорации опухолей 
следует ориентироваться на тяжесть общего состояния пациента, распространенность 
опухолевого процесса и форму перитонита, а также проводить оценку риска развития 
несостоятельности анастомоза. Для определения степени риска проведения одноэтапных 
операций при осложненном раке нами разработан индекс риска развития несостоятельности 
анастомозов. По данным проведенного анализа оптимальной считали сумму баллов 15±2,5. У 
пациентов, степень тяжести состояния которых, по шкале SAPS, оценивается как легкая, а риск 
развития несостоятельности анастомозов при суммировании баллов не превышает 15, считаем 
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целесообразным выполнение одномоментных радикальных и паллиативных резекций ободочной 
кишки, в случаях тяжелого общего состояния больного при высоком (более 15 баллов) риске 
развития несостоятельности анастомоза, а также при обнаружении карциноматоза брюшины 
выполняли радикальные и паллиативные вмешательства с формированием первично-
отсроченных тонко-толстокишечных и толсто-толстокишечных анастомозов. Оптимальным 
вмешательством при множественных диастатических перфорациях приводящей кишки считали 
субтотальнаю колэктомию с формированием илеостомы или с созданием первично-отсроченного 
илеосигмо- или илеоректоанастомоза.  Сравнительная оценка ЛИИ и уровня ПСММ в динамике 
показала более быстрое купирование эндогенной интоксикации у пациентов основной группы. 
Общее число ранних послеоперационных осложнений в группе сравнения составило 27 (40,9%), 
в основной группе – 17 (29,3%), при этом гнойно-воспалительные осложнения случаев в группе 
сравнения составили 11(16,7%) и 5 (8,6%) в основной группе. В основной группе от перитонита не 
умер ни один больной, в группе сравнения – три пациента (5%). 

Выводы. Разработанные методики прогнозирования несостоятельности анастомозов и 
хирургического лечения больных с раком ободочной кишки, осложненного перфорацией, 
достаточно эффективны, приводят к снижению уровня как непосредственных 
послеоперационных осложнений, так и послеоперационной летальности и могут быть широко 
использованы у данной категории больных.  

Ключевые слова: рак ободочной кишки, осложненный перфорацией, перитонит, 
несостоятельность анастомоза, первично-отсроченные анастомозы. 
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Introduction. In recent decades, the worldwide increase in the incidence of colorectal cancer 
(further on CRC) is noted. A serious complication of CRC is perforation of the tumor or rupture of the 
intestinal wall proximal to the neoplasm. Prospects for improving the results of treatment of complicated 
colorectal cancer require the definition of conditions and the creation of an optimal algorithm for using 
surgical techniques of restoring the intestinal passage in combination with a complex pathogenetic 
approach, restoring the disturbed homeostasis and functional state of the patient's organs and systems 
with subsequent radical surgery. Also an objective evaluation of immediate and long-term results of their 
joint application. The objective of the study were to develop and implement a differentiated tactics for 
treatment of colon cancer complicated by perforation, taking into account the risk of failure of  
anastomoses in situations involving the creation of the intestinal stoma. 

Materials and methods. The study was of a clinical nature and based on a study of the results of 
the surgical treatment of 124 patients with colon cancer complicated by perforations operated in the 
Poltava Clinical Oncology Center (Poltava, Ukraine) between 2007 and 2017, in patints aged between 
26 and 80, who were divided into 2 groups: the comparison group and the main group. The comparison 
group included 66 patients who were operated from 2007 to 2012, by the conventional tactical schemes 
of treatment of colon cancer, complicated by perforation. The main group included 58 patients who were 
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treated between 2013 and 2017. To assess the severity of dysfunction or decompensation of organs 
and systems and the risk of intra- and postoperative complications, the scale of severity assessment of 
SAPS were used in the comparison group. The effectiveness of the complex of detoxification activities 
were confirmed by the study of the leukocyte index of intoxication and peptides of average molecular 
weight in  dynamics. The clinical efficacy and safety of the developed technology were assessed by the 
following criteria: the number of intact anastomoses, the frequency of early postoperative complications, 
the lethality due to intra-abdominal complications of anastomosis formation. 

Results. When choosing the extent of surgery in perforative tumors, one should be guided by the 
severity of the patient's general condition, the prevalence of the tumor process and the form of 
peritonitis, and assessment of the risk of development of anastomosis insufficiency. To determine the 
degree of risk of one-stage operations in complicated cancer, we developed an index of the risk of 
development of anastomosis insufficiency. According to the analysis, the optimal score was 15 ± 2,5. In 
patients whose severity is assessed as light on the SAPS scale, and the risk of development of 
anastomosis failure when summing up the score does not exceed 15, we consider it adequate to 
perform one-stage radical and palliative resections of the colon, in cases of a severe general condition 
of the patient at a high risk (more than 15 points). The risk of developing an anastomosis failure, as well 
as the detection of peritoneal carcinomatosis, performing of radical and palliative interventions with the 
formation of primary-delayed small intestine-colon and colon-colon anashtomoses. Optimal invasion in 
multiple diasthatic  perforations of inbound bowel were considered a subtotal colectomy with ileosthoma 
formation or formation of primary-delayed ileo-sigmo or ileo-rectoanasthomosis. Comparative evaluation 
of LEE and PSMM in dynamics showed quick coping of endogene intoxication in main group patients. 
Overall early postoperative complications in comparison group constituted 27 (40,9%), main group – 17 
(29,3%), while inflammatory-suppurative complications in comparison group constituted 11(16,7%) and 
5 (8,6%) in the main group. No patient died in the main group and in the comparison group three 
patients died (5%). 

Conclusions: The developed methods for anasthomoses failure and surgical treatment of the 
perforation complicated colon cancer patients are sufficiently effective and lead to a decrease of 
immediate postoperative complications and postoperative lethality and may be widely used in this 
category of patients. 

Keywords: colon cancer, perforation complicated, peritonitis, anasthamosis failure, primary-delayed 
anasthamoses. 
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Кіріспе. Соңғы онжылдықта бүкіл дүние жүзінде колоректалды обырмен аурушаңдық өскені 
анықталды, ісік перфорациясы мен ішек қабырғаларының жарылуы проксималды жаңа өскіндер 
оның ауыр асқынулары болып табылады. асқынған колоректалды обырды емдеудің нәтижелерін 
жақсарту перспективалары кешенді патогенетикалық әдіспен үйлестіруде соңынан радикалды 
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отмен науқас ағзалары мен жүйелерінің қызмет ету жағдайларын және бұзылған гомеостазды 
қалпына келтірумен ішек пассажын қалпына келтірудің хирургиялық әдістемелерін пайдаланудың 
оңтайлы алгоритмін құру жағдайларды анықтауды,сол сияқты оларды бірге қолданудың тікелей 
және алыс нәтижелерін нақты бағалауды  талап етеді 

Ішек стомасын шығаруды қарастыратын жағдайлардағы науқастардағы ішекаралық 
анастомоздардың дәрменсіздігі қаупін ескерумен асқынған перфорациямен тоқішек обырын 
емдеудің дифференциалды тактикасын әдістеу және енгізу зерттеу мақсаты болды.  

Материалдар мен әдістер. 2007- 2017 жж мерзімінде 26-80 жасқа дейінгі жастағы Полтава 
клиникалық онкологиялық диспансерінде (Полтава қ., Украина), операция жасалған 
перфорациямен асқынған тоқішек обырымен 124 науқасты хирургиялық емдеудің нәтижелерін 
зерделеуге негізделген клиникалық зерттеу 2 топқа бөлінді: салыстырмалы топ және негізгі топ. 
Салыстырмалы топқа 66 науқас енгізілді, олар перфорациямен асқынған тоқішек обырын 
емдеудің жалпы қабылданған тактикалық схемалары бойынша 2007-2012 жж. операция жасалды. 
Негізгі топқа 2013-2017 жж. мерзімінде емделген 58 науқас енгізілді. Салыстырмалы топ 
науқастарындағы интра – операциядан кейінгі асқынуларды дамыту қаупі мен ағзалар мен 
жүйелер декомпенсациялау немесе дисфункциялардың айқындылығын бағалау үшін SAPS 
ауырлық дәрежесін бағалаудың баллдық шкаласын пайдаланды. Детоксикациялық іс – шаралар 
кешенін өткізудің тиімділігі орташа молекулярлы массасы интоксикациясы және пептидтер 
лейкоцитарлы индексі қарқындылығында зерттеумен расталады. Мына критерилер бойынша 
клиникалық тиімділікті және әдістелген технологиялардың қауіпсіздігін бағалады:дәрменсіз 
анастомоздардың саны, ерте операциядан кейінгі жиілігі, анастомоздардың қалыптасуының сертті 
интраабдоминалды асқынулармен өлім-жітім. 

Нәтижелер. Ісіктер перфорациясы кезіндегі шұғыл араласулар көлемін таңдау кезінде 
пациенттің жалпы жағдайы ауырлығына, ісік процессі және перитонит формасының таралуына 
бағытталуы керек, сол сияқты анастомоздың дәрменсіздігінің дамуы қаупін бағалау өткізілді. 
Асқынған обыр кезіндегі бір кезеңдік операциялар өткізудің қаупі дәрежесін анықтау үшін біз 
анастомоздардың дәрменсіздігінің даму қаупі индексін әдістедік. Өткізілген талдаумәліметтері 
бойынша 15±2,5 баллдар сомасын оңтайлы деп санадық. Пациенттерде SAPS шкаласы бойынша 
олардың жағдайының ауырлық дәрежесі жеңіл ретінде бағаланады, анастомоздардың 
дәрменсіздігінің даму қаупі баллдарды қосқан кезде 15 аспайды, тоқішек біржолғы радикалды 
дәне паллиативті резекцияларын орындау жөнді деп санаймыз, сол сияқты ішперде 
карциноматозын кездестірген кезде алғашқы – кейінге қалдырылған жіңішке-тоқ ішек және 
тоқішек анастомоздарын қалыптастырумен радикалды және паллиативті араласулар орындады. 
алғашқы – кейінге қалдырылған илеосигмо- немесе илеоректоанастомозды құрумен немесе 
илеостоманы қалыптастырумен субтоталдыколэктомияны келтірілген ішектің көптеген 
диастатикалық перфорациялары кезінде оңтайлы араласулар деп санады. ЛИИ және ПСММ 
қарқынды деңгейін салыстырмалы бағалауы негізгі топтың пациенттеріндегі  эндогенді 
интоксикация тезірек тоқтатуды көрсетті. Ерте операциядан кейінгі асқынулардың жалпы саны 
салыстыру тобында 27 (40,9%) құрады, негізгі топта - 17 (29,3%), салыстыру тобында ірің – ісу 
асқынулары кезінде 11(16,7%) және негізгі топта 5 (8,6%) құрады. Негізгі топта перитониттен бірде 
бір науқас өлген жоқ, салыстырмалы топта – үш пациент (5%). 

Қорытындылар. Әдістелген анастомоздардың дәрменсіздігін және перфорациямен асқынған 
тоқішек обырымен науқастарды хирургиялық емдеу әдістері едәуір тиімді, тікелей операциядан 
кейінгі асқынулар ретінде деңгейін төмендетуге әкеледі, сол сияқты операциядан кейінгі өлім – 
жітім осы санаттағы науқастарда кең қолданылатын болады.  

Кілт сөздер: тоқішек обыры, перфорациямен асқынған, перитонит, анастомоздың 
дәрменсіздігі, алғашқы –кейінге қалдырылған анастомоздар. 
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Введение 
В последние десятилетия во всем мире 

отмечен рост заболеваемости колоректаль-
ным раком, тяжелым осложнением которого 
является перфорация опухоли или разрыв 
стенки кишки проксимальнее новообразо-
вания. Эти больные поступают в экстренном 
порядке в ближайшие хирургические 
стационары. Некоторые авторы считают это 
осложнение вторичным следствием острой 
кишечной непроходимости [1, 11, 14, 15].   

К настоящему времени предложены 
различные варианты радикальных операций, 
выполняемых в ургентном порядке по поводу 
осложненного колоректального рака, которые 
включают одномоментные обструктивные 
резекции толстой кишки с наложением 
проксимальной колостомы, двухмоментные 
резекции кишки с опухолью и наружным 
отведением кишечного содержимого, двух-
этапные резекции толстой кишки с опухолью с 
предварительным внутренним отведением 
кишечного содержимого посредством 
обходного анастомоза. Нередко ввиду 
существенных метаболических изменений, 
прогрессирования опухолевого роста после 
первичного вмешательства, пациенты не 
дожидаются радикальной хирургической 
коррекции [3, 4, 7, 17, 19].   

Паллиативные и симптоматические 
операции выполняются почти в 44% случаев, а 
послеоперационная летальность при этом 
достигает 46,5% [21]. Ряд хирургов [2,  13, 16] 
считает целесообразным выполнять много-
этапные оперативные вмешательства. Такой 
тактики придерживаются у больных с 
повышенным операционным риском, обуслов-
ленным тяжелым общим состоянием, 
выраженной интоксикацией, наличием 
декомпенсированных сопутствующих 

заболеваний, в пожилом и старческом 
возрасте.  

При хирургическом лечении осложненного 
колоректального рака отдаленные результаты 
остаются малоутешительными. По сравнению 
с комбинированными методами лечения 
колоректального рака (в первую очередь, с 
применением предоперационной лучевой 
терапии и/или адъювантной цитостатической 
терапией), при хирургическом вмешательстве 
(несмотря на высокую степень радикальности 
вмешательств), отмечается увеличение 
количества местных и региональных 
рецидивов со снижение показателей общей и 
безрецидивной выживаемости [9, 10, 18].  

Ввиду всего вышеизложенного, 
перспективы улучшения результатов лечения 
осложненного колоректального рака 
настоятельно требуют определения условий и 
создания оптимального алгоритма 
использования хирургических методик 
восстановления кишечного пассажа в 
сочетании с комплексным патогенетическим 
подходом, восстановлением нарушенного 
гомеостаза и функционального состояния 
органов и систем больного с последующей 
радикальной операцией, а также объективной 
оценки непосредственных и отдаленных 
результатов их совместного применения. 

Цель исследования – разработка и 
внедрение дифференцированной тактики 
лечения рака ободочной кишки, осложненного 
перфорацией, с учетом риска 
несостоятельности межкишечных анастомозов 
у пациентов в ситуациях, предполагающих 
выведение кишечной стомы. 

Материалы и методы исследования.  
Исследование носило клинический 

характер и основывалось на изучении 
результатов хирургического лечения 124 
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больных раком ободочной кишки, 
осложненным перфорацией, оперированных в 
Полтавском клиническом онкологическом 
диспансере (г. Полтава, Украина), в период с 
2007 по 2017 гг., в возрасте от 26 до 80 лет, 
которые были разделены на 2 группы: группу 
сравнения и основную группу. В группу 
сравнения включены 66 больных, которые 
были оперированы с 2007 по 2012 гг. по 
общепринятым тактическим схемам лечения 
рака ободочной кишки, осложненного 
перфорацией. В основную группу были 
включены 58 больных, лечившихся в период с 
2013 по 2017 гг. По поводу рака ободочной 
кишки, осложненного перфорацией, с 
применением предлагаемого лечебно-
тактического похода.   

Для оценки выраженности дисфункции или 
декомпенсации органов и систем и риска 
развития интра- и послеоперационных 
осложнений у больных  группы сравнения 
использовали балльную шкалу оценки 
степени тяжести SAPS (Simplifi ed Acute 
Physiology Score), предложенную  Le Gall Jr. и 
соавт. (1984) [8]. Общее состояние больных  
определялось в первые два часа после 
госпитализации, и классифицировались как 
удовлетворительное, средней степени 
тяжести и тяжелое.  

Эффективность проведения комплекса 
детоксикационных мероприятий, включавшего 
кишечный лаваж и колоносорбцию, а также 
санационные операции, подтверждалась 
изучением в динамике гематологических 
показателей, которые наиболее точно, на наш 
взгляд, отражают уровень эндогенной 
интоксикации (ЭИ): лейкоцитарный индекс 
интоксикации (ЛИИ) [12] и уровень пептидов 
средней молекулярной массы (ПСММ) в 
сыворотке крови  

Клиническую эффективность и безопас-
ность разработанной технологии оценивали по 
следующим критериям: количество 
несостоятельных анастомозов, частота ранних 
послеоперационных осложнений, летальность, 
обусловленная интраабдоминальными 
осложнениями формирования анастомозов.  

На основании ретроспективного анализа 
историй болезней, данных литературы и 
основываясь на опыте, накопленном в 
клинике, мы выделили наиболее значиме 

факторы риска несостоятельности 
анастомозов, которые были разделены на три 
группы: факторы, определяемые при 
поступлении больного: для оценки уровня 
выраженности дисфункции или 
декомпенсации органов и систем и прогноза 
развтитя интра- и послеопенационных 
ослонений при поступлении использовали: 
индекс Charlson , индекс массы тела, уровень 
общего белка, уровень эндогенной 
интоксикации (по В.К.Гостищеву), индекс риска 
операции и анестезии (ASA, в баллах); 
факторы, определенные в ходе 
оперативного вмешательства: наличие 
признаков разлитого перитонита, 
травматизация тканей, длительность операции 
и интраоперационная кровопотеря, 
инфицирование операционного поля; 
факторы, определяющие течение 
послеоперационного периода: микробная 
агрессия и воспаления, восстановление 
пассажа по ЖКТ и внутрикишечное дваление, 
системная артериальная гипотензия. 

С целью разработки алгоритма сначала 
был выделен перечень переменных, 
рассматриваемых как потенциальные 
предикторы развития несостоятельности 
анастомозов: возраст больного; наличие 
осложнений течения заболевания; наличие 
сопутствующих заболеваний; индекс массы 
тела; наличие признаков перитонита; наличие 
расширения приводящего отдела кишки; 
уровень общего белка; уровень гемоглобина; 
ЛИИ. 

Для определения степени риска 
проведения одноэтапных операций при 
осложненном раке нами разработан индекс 
риска развития несостоятельности 
анастомозов (табл. 1).   

По данным проведенного анализа 
оптимальной является сумма баллов 15±2,5. У 
больных, имеющих сумму баллов менее 18, по 
нашему мнению, возможно выполнение 
одноэтапных операций. 

Больные обеих групп оперированы после 
проведения интенсивной предоперационной 
подготовки в срочном порядке. 

Хирургическая тактика у больных обеих 
групп различалась в зависимости от 
распространенности инфекционного 
процесса. 
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Таблица 1. 
Балльная оценка риска формирования первичных анастомозов при осложненном раке 
ободочной кишки. 

К-во баллов 
Критерий 

1 балл 2 балла 3 балла 

Стадия опухолевого 
процесса, локализация 
опухоли 

Т2,  

правая половина 
Т3,  

левая половина 
Т4,  

левая половина 

Индекс Charlson; < 65 лет 70-75 лет  >75 лет 

Стенозирование прсвета компенсированная субкомпенсированная декомпенсированная 

Индекс массы тела Удовлетворительного 
питания 

Повышенного питания, 
умеренно пониженного 

Резко снижен 

Белок сыворотки крови  >61 г/л  50-60- <50 

Степень ЭИ  
(по В.К.Гостищеву) 

І ст. ІІ ст. ІІІ ст. 

Индекс риска операции 
(ASA), в баллах 

1 2 3 

 
Статистическая обработка результатов 

проводилась с помощью программы Microsoft® 
Excel 2002, а также пакета прикладных 
статистических программ Statistica 6,0. 
Достоверность всех полученных данных не 
ниже 0,95, таким образом, надежность 
полученных результатов, включая 
доверительные интервалы около 95%. 
Рассчитывали значения средних величии (М), 
стандартное отклонение средних величин (m), 
доверительный интервал (р). Различия 
оценивали методами непараметрической 
статистики с помощью одностороннего 
критерия Фишера и двухвыборочного критерия 
Колмогорова-Смирнова, считая их достовер-
ными при значении р-уровня менее 0,05. 

Исследование проведено с согласия 
пациентов на его проведение. 

Тема исследования были утверждена на 
заседании Этического комитета, Полтавского 
областного клинического онкологического 
диспансера №1463 от 30.08.2016. 

Результаты 
Параопухолевые абсцессы диагностиро-

ваны нами у 16 (24,2%) больных группы 
сравнения и у 15 (25,9%) больных основной 
группы. Диффузный и разлитой перитонит 
диагностирован соответственно по группам у 
50 (75,8%) больных и 43 (74,1%) больных. 

Бактериологическое исследование 
перитонеального экссудата показало, что 
доминирующими этиологическими агентами 
у пациентов обеих групп являлись 

грамотрицательные микроорганизмы, как 
правило, в сочетании с анаэробами. 
Эмпирическая антибактериальная терапия 
осуществлялась у больных обеих групп по 
принципу де-эскалации. 

У больных группы сравнения 
выполнялись обструктивные резекции 
ободочной кишки (в зависимости от 
локализации опухоли) с формированием 
терминальных илео- или колостом. Следует 
отметить, что у 8 больных (14%) группы 
сравнения при первичной операции 
выявлены метастазы в печени, однако, 
резекции печени во время первой операции 
у них выполнены не были вне зависимости 
от распространенности перитонита и 
степени тяжести общего состояния. 

В группе сравнения легкая степень (0 – 3 
балла) диагностирована у 16 (24,2%) больных, 
средняя степень (от 4 до 7 баллов) – у 46 
(71,2%) больных, тяжелая (свыше 8 баллов) – 
у 14 (16,6%) больных. При этом, летальность 
соответственно по группам была: 1,5%, 19,5% 
и 28,7%, а количество послеоперационных 
осложнений – 6,4%, 29,3%, 60,2%. У больных 
основной группы с перфорациями опухолей 
ободочной кишки при поступлении проводили 
оценку степени тяжести по шкале SAPS. 
Легкая степень тяжести отмечена у 15 (29,4%) 
больных, средняя степень – у 19 (37,3%) 
больных и тяжелое состояние было у 7 
(13,7%) больных. Наряду с этим в процессе 
проведения предоперационной подготовки 
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осуществляли оценку риска развития 
несостоятельности анастомоза по разработан-
ной нами шкале. У 7 больных (13,7%) 
исследуемой группы сумма баллов была 
выше 18 , от 15 до 18 – у 19 (37,3%) больных и 
менее 15 – у 15 (29,4%) больных.  

У больных основной группы, тяжесть 
состояния которых по шкале SAPS 
оценивалась как легкая, а риск развития 
несостоятельности анастомозов при 
суммировании баллов не превышал 15, 
выполнялись следующие операции. 

При правосторонней локализации 
патологического процесса у 9 выполняли 
правостороннюю гемиколэктомию по 

разработанному нами способу, который 
заключался в следующем. После срединной 
лапаротомии и ревизии органов брюшной 
полости выполняли правостороннюю 
гемиколэктомию. Формирование анастомоза 
конец в конец с помощью сшивающего 
аппарата состояло из: из наложения 
кисетных швов под зажимами на культи 
тонкой и толстой кишок; внедрения в просвет 
сшивающего аппарата; формировании 
аппаратного анастомоза; инвагинации зоны 
анастомоза в просвет ободочной кишки на 
расстояние 2,5 см треугольными швами; в 
укреплении зоны анастомоза узловыми 
серозно-мышечными швами (рис. 1). 

 

 
Рис.1. Схема инвагинационного тонко-толстокишечного анастомоза конец в бок. 

 

У 6 больных основной группы с 
локализацией опухоли в сигмовидной кишке, 
выполнялась одномоментная резекция 
сигмовидной кишки с формированием 
первичного анастомоза аппаратным швом, 
экстраперитонизацией анастомоза и 
проведением зонда для декомпрессии за 
линию швов трансанально. Одномоментная 
левосторинняя гемиколэктомия выполнена у 4 
пациентов, анастомоз экстраперитонизи-
ровали, трансанально за динию швов 
проводили зонд для декомпрессии. 

У больных основной группы, состояние 
которых по шкале SAPS оценивалась как 
средней тяжести, а риск развития несостоя-

тельности анастомозов при суммировании 
баллов составлял от 15 до 18 баллов, 
выполнялись следующие операции: при 
правосторонней локализации процесса – 
правосторонняя гемиколэктомия по 
разработанной нами методике – у 8 больных, 
одномоментная резекция сигмовидной кишки – 
у 3 больных.  

У 4 больных этой группы выявлен 
карциноматоз брюшины и множественные 
метастазы в печени. Этим больным выполнена 
паллиативная резекция сигмовидной кишки с 
формированием «отсроченного» десцендо-
ректоанастомоза. Суть методики заключалась в 
следующем. 
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После выполнения резекции кишки с 
опухолью формировали толсто-толстокишеч-
ный анастомоз по типу «бок-в-бок» 
аппаратным швом, анастомоз перемещали 

забрюшинно, двухствольная колостома 
фиксировалась к передней брюшной стенке, а 
трансанально за зону анастомоза проводился 
зонд для декомпрессии (рис. 2). 

 

 
Рисунок 2. Двухствольная толстокишечная стома (1) с межкишечным соустьем «бок-в-бок» (2), 

выведенным забрюшинно (3), фиксированным на уровне брюшной стенки (4)  
или в брюшной полости (5) декомпрессии зоны анастомоза зондом (6). 

 
У больных основной группы, состояние 

которых по шкале SAPS оценивалась как 
тяжелая, а риск развития несостоятельности 
анастомозов при суммировании баллов 
превышал 18 баллов, выполнялись 
следующие виды операций. 

При правосторонней локализации опухоли 
у 10 больных выполнялась правосторонняя 
гемиколэктомия по разработанной нами 
методике формирования «отсроченного» 
тонко-толстокишечного анастомоза, которая 
заключалась в следующем. После 
лапаротомии, ревизии органов брюшной 
полости выполняли правостороннюю 
гемиколэктомию, после чего в осложненных 
условиях, применяли первично-отсроченный 
поперечный инвагинационный аппаратный 
тонко-толстокишечный анастомоз по типу «бок 
в бок». Суть формирования анастомоза: 
первичной проходимости на первом этапе не 

создавали. Культи тонкой и толстой кишок в 
поперечном направлении соединяли 
сшивающим аппаратом, ушивали раны 
внедрения, зону анастомоза инвагинировали в 
культю толстой кишки треугольными швами и 
укрепляли редкими серозно-мышечными 
швами. Из культи подвздошной кишки 
формировали илеостому (рис. 3).  

При локализации опухоли в сигмовидной 
кишки у 5 больных выполняли резекции 
сигмовидной кишки с формированием 
первично-отсроченных толсто-толстокишечных 
анастомозов бок-в-бок с разгрузочными 
двухствольными  колостомами. 

Левосторонняя гемиколэктомия с 
формированием «отсроченного» десцендо-
сигмоанастомоза по разработанной методике 
формирования первично-отсроченного толсто-
толстокишечного анастомоза выполнена у 5 
пациентов. 
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Рисунок 3. Схема первично-отсроченного  инвагинационного 
тонко-толстокишечного анастомоза. 

 
При обнаружении метастазов в печень в 6 

случаях (11,8%) выполнены операции с 
удалением указанных метастазов и 
первичной опухоли. Из них клиновидная 
резекция печени выполнена у 4 больных с 
одиночными метастатическими узлами, у 2 - 
экономная атипичная резекция с удалением 
двух-трех узлов. Во всех этих случаях 
выполнялось восстановление непрерывности 
кишечника одним из разработанных способов.  

При наличии множественных метастазов в 
печени и канцироматоза брюшины 
независимо от степени тяжести больного и 
уровня риска развития несостоятельности 
анастомоза первичное анастомозирование не 
производили.  

При перфорации кишки выше опухоли 
различали перфорацию вследствие некроза 
проксимального отдела кишки (8 пациентов 
группы сравнения и 5 – основной группы), а 
также диастатическую перфорацию (3 и 2 
больных соответственно по группам). 

Диастатические перфорации ободочной 
кишки у исследуемых больных возникала на 
фоне признаков обтурации просвета кишки 
опухолью и   развивалась на значительном 
расстоянии проксимальнее опухоли 

вследствие длительного растяжения 
кишечной стенки. У больных обеих групп 
диагностированы распространенные формы 
перитонита. Эта категория больных 
отличалась наиболее тяжелым клиническим 
течением. У больных обеих групп состояние 
по шкале SAPS оценивалась как тяжелое, а 
риск развития несостоятельности 
анастомозов при суммировании баллов у 
больных основной группы превышал 18 
баллов. У 7 группы сравнения (63,6%) и 5 
больных основной группы (71,4%) 
обнаружены отдаленные метастазы рака. 

Перфорация ободочной кишки возникла в 
наших наблюдениях при локализации опухоли 
в левой половине ободочной кишки и 
сигмовидной кишке. 

У больных группы сравнения в случаях, 
когда перфорация происходила вблизи 
радикально удалимой опухоли, проводили 
резекцию кишки вместе с опухолью и 
перфоративным отверстием и 
формированием искусственного ануса, 
воздерживаясь от формирования анастомоза.  

Наиболее сложными представляются 
ситуации, когда место перфорации кишки 
расположено на большом расстоянии от 
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удаляемой опухоли ободочной кишки. В 3-х 
случаях у больных группы сравнения 
перфорация кишки происходила в области 
слепой кишки, в одном из этих случаев на 
брюшную стенку выводили слепую кишку с 
перфоративным отверстием и формировали 
цекостому (опухоль не удаляли ввиду 
тяжелого состояния пациентов и  наличия 
метастазов в печени и карциноматоза 
брюшины). В двух случаях  симптоматические 
операции выполняли у больных с 
диастатическими разрывами в области 
поперечного отдела ободочной кишки 
(разрывы выводили на переднюю брюшную 
стенку в виде трансверзостом). У 6 больных 
группы сравнения производили резекцию 
кишки с опухолью с формированием 
колостомы, а диастатические разрывы 
ушивались трехрядными узловыми швами. В 
4-х случаях течение послеоперационного 
периода осложнилось развитием 
несостоятельности кишечных швов, что 
потребовало выполнения релапаротомии. 

 У больных основной группы нами 
выработана четкая хирургическая тактика при 
диастатических перфорациях опухолей. В 
связи с этим клинические проявления 
диастатической перфорации мы 
рассматривали в двух вариантах: 

1) перфорация приводящего отдела кишки 
вблизи опухоли; 

2) перфорация приводящего отдела кишки 
вдали от опухоли. 

У 5 больных основной группы, оперирован-
ных по поводу стенозирующего рака 
ободочной кишки с диастатическими перфо-
рациями нами применена методика интра-
операционного лаважа и энтеросорбции. 

У 2-х больных основной группы при 
локализации стенозирующей опухоли в 
сигмовидной кишке, множественных 
диастатических перфорациях и некрозах 
ободочной кишки была произведена 
субтотальная колэктомия с формированием 
концевых илеостом. 

У больных основной группы, которым во 
время операции проводили кишечный лаваж 
и энтеросорбцию и плановые санации 
брюшной полости, в первые сутки 
послеоперационного периода отмечено 
снижение ЛИИ с 2,4 ± 0,21 до 1,3 ± 0,22, а в 

группе сравнения -  с 3,9 ± 0,29 до 1,9 ± 0,2, 
нормальные величины ЛИИ отмечался на 5-е 
сутки после операции (в основной группе – 0,7 
± 0,34; в группе сравнения – 1,2 ± 0,19) 
(рис.4). 
 

 
Рисунок. 4. Динамика ЛИИ  

у больных обеих групп 
 

 
 

Рисунок  5. Динамика уровня ПСММ 
у больных обеих групп 

 

 

Высокое содержание в сыворотке крови 
ПСММ в дооперационном периоде, 
превышавший нормальне значения 
практически в 2 раза, свидетельствовал о 
выраженности эндогенной интоксикации 
регистрировался у больных обеих групп.  В 
основной группе содержание ПСММ в 
сыворотке крови составлял 0,380 ± 0,02 у.ед., 
у группе сравнения − 0,420 ± 0,04 у.ед. В 1-е 
сутки послеоперационного периода этот 
показатель в основной группе в сравнении с 
дооперационным периодом заметно снизился 
и составил 0,330 ± 0,02 у.ед. (р по отношению 
к дооперационным значениям < 0,05). В 
группе сравнения уровень ПСММ снизился 
незначительно и составил 0,410 ± 0,04 у.ед. 
(р между группами < 0,05). На 3 сутки 
послеоперационного периода уровень ПСММ 
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в основной группе приблизился к нормальным 
значениям и составил 0,250 ± 0,02 у.ед., а в 
группе сравнения содержание ПСММ в 
сыворотке крови в эти сроки значительно 
превышал границы нормы и составлял 0,320 
± 0,02 у.ед. (рис.5).  

Общее число ранних послеоперационных 
осложнений в группе сравнения составило 27 
(40,9%), в основной группе – 17 (29,3%), при 
этом гнойно-воспалительные осложнения 
случаев в группе сравнения составили 
11(16,7%) и 5 (8,6%) в основной группе.   

Из 24 случаев выполнения первично-
отсроченного анастомозирования у больных 
основной группы частичная несостоятель-
ность анастомозов возникла в 4 случаях 
(16,6%), данное осложнение было купирова-
но консервативными мероприятиями. 

В основной группе от перитонита не умер 
ни один больной, в группе сравнения – три 
пациента (5%). 

Обсуждение. 
С целью улучшения непосредственных 

результатов лечения пациентов с раком 
ободочной кишки, осложненного 
перфорациями опухолей и диастатическими 
разрывами приводящей кишки и перитонитом 
нами разработана дифференцированная 
лечебно-диагностическая тактика.  Внедрение 
предлагаемого подхода позволило снизить 
частоту ранних послеоперационных 
осложнений, в частности гнойно-
воспалительных, и уровень 
послеоперационной летальности. 

При выборе объема оперативного 
вмешательства при перфорации опухолей 
следует ориентироваться на тяжесть общего 
состояния пациента, распространенность 
опухолевого процесса и форму перитонита, а 
также проводить оценку риска развития 
несостоятельности анастомоза. У пациентов, 
степень тяжести состояния которых по шкале 
SAPS оценивается как легкая, а риск 
развития несостоятельности анастомозов при 
суммировании баллов не превышает 15, 
считаем целесообразным выполнение 
одномоментных радикальных и 
паллиативных резекций ободочной кишки, в 
случаях тяжелого общего состояния больного 
при высоком (более 15 баллов) риске 
развития несостоятельности анастомоза, а 

также при обнаружении карциноматоза 
брюшины, рекомендуем выполнять 
радикальные и паллиативные вмешательства 
с формированием первично-отсроченных 
тонко-толстокишечных и толсто-
толстокишечных анастомозов. Наш 
небольшой опыт свидетельствует о том, что 
оптимальным вмешательством при 
множественных диастатических перфорациях 
приводящей кишки является субтотальная 
колэктомия с формированием илеостомы или 
с созданием первично-отсроченного 
илеосигмо- или илеоректоанастомоза. При 
подвижной опухоли, стабильных показателях 
гемодинамики, у больных без декомпенсации 
сопутствующих заболеваний, считаем 
целесообразным выполнять радикальные и 
паллиативные одномоментные операции 
после проведения интраоперационного 
лаважа и энтеросорбции.   

Выводы. 
Разработанные методики прогнозирования 

несостоятельности анастомозов и 
хирургического лечения больных с раком 
ободочной кишки, осложненного 
перфорацией, достаточно эффективны, 
приводят к снижению уровня как 
непосредственных послеоперационных 
осложнений, так и послеоперационной 
летальности и могут быть широко 
использованы у данной категории больных.  

 
 
 
 

При выполнении данного исследования 
конфликта интересов не было. 

Частично результаты исследования поданы к 
публикации в журнал «Харківська хірургічна 
школа» и «Актуальні проблеми сучасної 
медицини». 

Авторы гарантируют, что в статье нет 
фактов плагиата. 

Исследование выполнено в рамках 
диссертационного исследования Кондратюка А.И.  

В финансировании статьи сторонние 
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