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последние годы намети�
лась тенденция к увеличе�
нию частоты выявления за�
пущенных форм рака тол�

стой кишки (ТК), что обусловлено
некоторыми объективными факто�
рами, основным из них является не�
своевременное обращение населе�
ния за медицинской помощью [1, 2].
Как следствие, увеличилась частота
осложненных форм рака ТК, среди
которых особое место занимает
прорастание опухолью окружаю�
щих органов и тканей. Вовлечение в
опухолевый процесс ТК соседних
органов значительно ограничивает
возможность выполнения радикаль�
ного вмешательства, что обусловле�
но выраженным перифокальным
воспалением вокруг опухоли, часто
без четких границ в окружающих
тканях и клетчатке. В связи с этим
нередко хирург вынужден отказы�
ваться от выполнения резекции [3 —
5]. Так, при прорастании опухолью
ободочной кишки соседних орга�
нов перифокальное воспаление от�
мечено почти у 40% больных. Дру�
гим негативным следствием прорас�
тания опухолью соседних органов
является то, что при выполнении
КОВ на ТК и, соответственно, рас�
ширении объема операции хирурги
стремятся осуществить обструктив�
ную резекцию для облегчения тече�
ния послеоперационного периода
[6 — 8]. Это обусловливает инвали�
дизацию больных, а повторные вос�
становительные операции выпол�
няют крайне редко из—за тяжести и
большого риска послеоперацион�
ных осложнений.

Надежные объективные крите�
рии прогнозирования результатов

выполнения КОВ у пациентов по
поводу различных ЗТК отсутствуют.
Преимуществами КОВ являются
предупреждение прогрессирования
и осложнений основного и сопутст�
вующих заболеваний, устранение
риска повторного вмешательства,
уменьшение суммарной продолжи�
тельности лечения пациентов в ста�
ционаре. Однако возможны и отри�
цательные последствия КОВ, в част�
ности, увеличение продолжитель�
ности оперативного вмешательства

и вероятности возникновения ин�
тра— и послеоперационных ослож�
нений [9].

Актуальной является проблема
установления показаний и противо�
показаний к выполнению КОВ из—
за отсутствия комплексного подхо�
да и общепринятого алгоритма ле�
чебно—диагностических меропри�
ятий.

Цель исследования: проанализи�
ровать результаты выполнения КОВ
у пациентов по поводу ЗТК.

В Реферат
В клинике общей хирургии на базе Областного колопроктологического центра в
период 2012 — 2013 гг. оперированы 469 пациентов по поводу различных заболе%
ваний толстой кишки (ЗТК). Проанализированы результаты лечения 51 (10,8%)
пациента, которым произведены комбинированные оперативные вмешательства
(КОВ). По поводу опухолей толстой кишки оперированы 48 (94,1%) пациентов, не%
опухолевых заболеваний — 3 (5,9%). КОВ при опухолях толстой кишки различной
локализации в объеме паллиативных выполнены у 22 (13,1%) больных, у 34 (67%)
— с резекцией или удалением одного пораженного органа, у 17 (33%) — двух ор%
ганов и более. У 49 (96%) больных операция завершена формированием межки%
шечного анастомоза либо низведением ободочной кишки. При адекватном про%
ведении диагностических мероприятий и предоперационной подготовки пациен%
тов выполнение КОВ целесообразно, поскольку не ухудшает показатели качества
их жизни. Для оценки степени риска КОВ следует учитывать объем и тяжесть каж%
дого этапа, выраженность нарушений функций органов и систем, операбельность
процесса. 
Ключевые слова: заболевания толстой кишки; комбинированные оперативные
вмешательства.

Abstract 
In the clinic of general surgery, based on The Rural coloproctological centre, in 2012 —
2013 yrs 469 patients were operated for various diseases of large bowel. There were
analyzed the results of treatment in 51 (10.8%) patients, to whom the combined oper%
ative interventions (COI) were conducted. For the large bowel tumors 48 (94.1%)
patients were operated, for nontumoral diseases — 3 (5.9%). COI, as a palliative pro%
cedures for the large bowel tumors of various localization, were performed in 22
(13.1%) patients, in 34 (67%) — with resection and excision of one organ, and in 17
(33%) — of two organs and more. In 49 (96%) patients the operation was completed by
formation of interintestinal anastomosis or using colonic descendence. In adequate
conduction of diagnostic measures and preoperative preparations of patients the COI
performance is expedient, because it do not compromise the indices of the patients
quality of life. For estimation of the COI risk grade it is necessary to take into account
the volume and severity of each stage, expressiveness of the disorders in the organs
and systems function as well as the tumors resectability. 
Key words: diseases of large bowel; combined operative interventions.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В клинике общей хирургии за пе�
риод 2012 — 2013 гг. оперированы
469 пациентов по поводу различ�
ных ЗТК.

Проанализированы результаты
лечения 51 (10,8%) пациента, у кото�
рых выполнены КОВ. Женщин было
30 (58,9%), мужчин — 21 (41,1%).
Возраст больных от 27 до 75 лет. Из
сопутствующих заболеваний ише�
мическая болезнь сердца, атероск�
леротический кардиосклероз диа�
гностированы у 21 пациента, вари�
козное поражение вен нижних ко�
нечностей — у 12, гипертоническая
болезнь ІІ — ІІІ стадии — у 11, сахар�
ный диабет І типа — у 5, язвенная бо�
лезнь желудка и двенадцатиперст�
ной кишки — у 2, недостаточность
митрального клапана и клапана аор�
ты — у 2.

По поводу опухолей толстой
кишки оперированы 48 (94,1%) па�
циентов, неопухолевых заболева�
ний — 3 (5,9%). КОВ по поводу рас�
пространенных злокачественных
новообразований ТК в объеме пал�
лиативных выполнены у 22 (13,1%)
больных. Рак сигмовидной ободоч�
ной кишки диагностирован у 20
(39,2%) больных, прямой — у 7
(13,7%), поперечной ободочной — у
6 (11,7%), слепой — у 5 (9,8%), восхо�
дящей ободочной — у 4 (7,8%), нис�
ходящей ободочной — у 2 (3,9%), ле�
вого изгиба ободочной кишки — у 1
(1,9%), заднепроходного канала — у
3 (5,8%); дивертикулез сигмовидной
ободочной кишки — у 3 (5,8%).

Всем пациентам до операции
проводили комплексное обследова�
ние, которое включало клиничес�
кую оценку общего состояния, а так�
же функций органов и систем; диа�
гностику основного и сопутствую�
щих заболеваний (ультразвуковое
исследование, гастродуоденофиб�
роскопия, колонофиброскопия,
ректороманоскопия). Основное
внимание при планировании опе�
ративного вмешательства уделяли
данным спиральной компьютерной
томографии с введением внутрь и
внутривенно контрастного вещест�
ва для оценки распространенности
процесса. После этого корригиро�

вали предоперационную подготов�
ку, назначали дополнительные ме�
тоды обследования, планировали
этапы операции, устанавливали по�
казания и противопоказания к вы�
полнению КОВ.

По результатам тщательного об�
следования и с учетом сопутствую�
щих заболеваний пациентам прово�
дили предоперационную корриги�
рующую терапию.

По поводу основного ЗТК резек�
ция сигмовидной ободочной кишки
выполнена у 15 (29,8%) больных,
правосторонняя гемиколэктомия —
у 10 (19,6%), брюшноанальная ре�
зекция прямой кишки — у 10
(19,6%), левосторонняя гемиколэк�
томия — у 8 (15,6%), передняя резек�
ция прямой кишки — у 3 (5,8%), ре�
зекция прямой кишки по Дюамелю
— у 2 (3,9%), сигмопроктэктомия с
формированием J—образного иле�
ального резервуара, илеоанального
анастомоза, протективной илеосто�
мией, резекция ободочной кишки
по Микуличу и прямой кишки по
Гартманну — по одному наблюде�
нию.

У 34 (67%) больных выполнены
КОВ с резекцией или удалением од�
ного пораженного органа, у 17
(33%) — двух органов и более.

После лапаротомии и ревизии
органов брюшной полости опреде�
ляли степень вовлечения в воспали�
тельный или опухолевый процесс
соседних органов и структур.

Первым этапом осуществляли
резекцию либо удаление вовлечен�
ного в инфильтрат органа, затем
восстанавливали его целостность
(желудка, тонкой кишки, мочевого
пузыря) и приступали к резекции
пораженного участка ТК.

Часто во время ревизии вскрыва�
ли параколический абсцесс, его по�
лость тщательно санировали, сво�
бодную брюшную полость отграни�
чивали и приступали к основному
этапу операции.

Обязательно проводили интрао�
перационную экспресс—диагнос�
тику тканей, вовлеченных в патоло�
гический процесс.

Непрерывность тонкой кишки
восстанавливали путем формирова�
ния анастомоза бок в бок, целост�

ность мочевого пузыря — наложе�
ния двухрядного шва на его стенку. У
49 (96%) больных операция завер�
шена формированием межкишеч�
ного анастомоза либо низведением
ободочной кишки. У 2 больных вы�
полнена обструктивная резекция
левой половины ободочной кишки.
Использовали дубликатурный инва�
гинационный анастомоз конец в ко�
нец. По завершении восстанови�
тельного этапа брюшную полость
широко дренировали и промывали
растворами антисептиков.

У 15 больных выполнена комби�
нированная резекция сигмовидной
ободочной кишки, из них у 5 — в со�
четании с тубовариоэктомией; у 2 —
резекцией мочевого пузыря, левого
мочеточника, экстирпацией культи
шейки матки и тубовариоэктомией
справа; у 2 — атипичной резекцией
печени; у 2 — аппендэктомией; у 1 —
надвлагалищной ампутацией матки
с придатками; у 1 — резекцией под�
вздошной кишки; у 2 — экстирпаци�
ей матки с придатками и аппендэк�
томией; у 1 — резекцией тонкой
кишки.

Различные виды резекции пря�
мой кишки с низведением ободоч�
ной в заднепроходный канал вы�
полнены у 16 пациентов, из них у 5
— с резекцией задней стенки влага�
лища, у 4 — резекцией тонкой киш�
ки, у 3 — тубовариоэктомией, у 2 —
атипичной резекцией печени, у 2 —
резекцией подвздошной кишки, в
том числе у 1 — надвлагалищной ам�
путацией матки.

У 10 больных выполнена комби�
нированная правосторонняя геми�
колэктомия, у 4 из них — наряду с
тубовариоэктомией; у 3 — атипич�
ной резекцией левой доли печени; у
2 — аппендэктомией; у 1 — резекци�
ей мочевого пузыря.

Комбинированная левосторон�
няя гемиколэктомия произведена 8
больным, у 3 из них — с резекцией
хвоста поджелудочной железы и
спленэктомией; у 2 — резекцией
петли тонкой кишки и тубоварэкто�
мией; у 1 — резекцией желудка и
атипичной резекцией сегмента пе�
чени; у 1 — резекцией тонкой кишки
и холецистэктомией (ХЭ); у 1 — ати�
пичной резекцией печени, ХЭ.



16

Клінічна хірургія. — 2014. — № 11 hirurgiya.com.ua

У одной пациентки выполнена
сигмопроктэктомия с формирова�
нием J—образного илеоанального
резервуара, илеоанального анасто�
моза, наложением протективной
илеостомы наряду с экстирпацией
матки с придатками,  аппендэктоми�
ей и резекцией тонкой кишки.

Резекция ободочной кишки по
Микуличу с резекцией подвздошной
кишки произведена одному больно�
му.

Еще одному пациенту по поводу
распространенной опухоли ректо�
сигмоидного отдела прямой кишки
на фоне острой непроходимости
кишечника выполнена обструктив�
ная резекция по Гартманну с резек�
цией задней стенки мочевого пузы�
ря.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Продолжительность операции
составила в среднем (165 ± 25) мин,
продолжительность лечения в ста�
ционаре после операции — (14 ± 4)
дня. 

Течение послеоперационного
периода после выполнения КОВ су�
щественно не отличалось от таково�
го после стандартных вмешательств
на ТК.

Послеоперационные осложне�
ния возникли у 8 (15,6%) пациентов,
в том числе серома с нагноением
операционной раны — у 5 (9,8%),
пневмония — у 2 (3,9%), анастомо�
зит — у 1 (1,9%).

После операции все пациенты
живы.

Таким образом. при адекватном
проведении диагностических меро�
приятий и предоперационной под�
готовки пациентов выполнение
КОВ целесообразно, поскольку не
ухудшает непосредственные и отда�
ленные результаты лечения, а также
показатели качества жизни пациен�
тов.

Для оценки степени риска КОВ
следует учитывать объем и тяжесть
каждого этапа, выраженность нару�
шений функций органов и систем,
операбельность процесса. Выполне�
ние КОВ, несмотря на несколько
большую продолжительность, оп�
равдано, поскольку частота ослож�
нений практически не отличается
от таковой после стандартных вме�
шательств, а перспективы лечения
значительно лучше.
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