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Колоректальный рак является одним из наиболее 
распространенных онкологических заболеваний, во 
многих странах мира по темпам роста  переместился 
на 2–3-е место по частоте в структуре злокачественных 
новообразований. Ежегодно в России  умирают более 
38 000 больных раком этой локализации. В структуре 
смертности населения России от злокачественных но-
вообразований колоректальный рак занимает 3-е место 
после опухолей легкого и желудка и составляет: опухо-
ли ободочной кишки –  7,4%, прямой кишки – 5,8%. 
Структура смертности от злокачественных новообразо-
ваний мужского и женского населения имеет некоторые 
различия. Опухоли ободочной кишки явились причиной 
смерти 5,8% мужчин и 9,3 % женщин, опухоли прямой 
кишки – 5,3% мужчин и 6,3 % женщин [1, 2].

Несмотря на современные технологии и возросшие 
возможности ранней диагностики рака ободочной киш-
ки и его осложнений, до настоящего времени остается 
высоким удельный вес впервые диагностированного 
рака ободочной кишки III–IV стадий или впервые вы-
явленного рака ободочной кишки уже при развившихся 
осложнениях. Лишь в 25,6% случаев диагностирован рак  
I–II стадии, в 37,3% –  III стадии, при этом у каждого 
третьего больного с впервые установленным диагнозом 
рака ободочной кишки была выявлена  IV стадия опухо-
левого процесса. Длительное бессимптомное течение, 
неспецифичность ранней симптоматики, недостаточ-
ная онкологическая настороженность врачей и поздняя 
диагностика рака ободочной кишки являются причиной 
того, что  60–88,9% [3–5] больных поступают в хирур-
гические стационары с осложнениями этого заболева-
ния.  Не случайно, что именно хирурги обсуждают во-
просы осложненного рака ободочной кишки, поскольку 
эти больные  в подавляющем большинстве поступают в 
хирургические, а не в специализированные онкологиче-
ские учреждения. 

Одним из  чрезвычайно тяжелых осложнений опухо-
ли толстой кишки является перфорация. Частота ее, по 

данным разных авторов, колеблется в широких пределах 
– от  2,3 до 22,3% [6], а послеоперационная летальность 
достигает 23–88,9% [15–17]. Как правило, это ослож-
нение также чаще возникает при локализации опухоли 
в левой половине ободочной кишки, что наблюдается в 
75–82% случаев [7, 19]. 

Большинство авторов различают два вида перфора-
ции: перфорацию опухоли и диастатический разрыв ки-
шечной стенки проксимальнее опухоли.

Перфорация опухоли может произойти в направле-
нии брюшной стенки или забрюшинного пространства, 
а также и в свободную брюшинную полость. Пенетрация 
опухоли в направлении забрюшинного пространства и 
брюшной стенки обычно приводит к развитию обшир-
ной флегмоны, а иногда раковая язва может проникнуть 
через всю толщу брюшной стенки и привести к образова-
нию наружного кишечного свища.

Перфорация кишечной стенки при раке толстой 
кишки в свободную брюшную полость наблюдается 
значительно реже, она может произойти в участке рас-
падающейся и изъязвленной опухоли, а также в вышеле-
жащих отрезках толстой кишки в связи с переполнением 
кишечника содержимым.

В механизме перфорации кишечной стенки при раке 
толстой кишки в брюшную полость лежат три основных 
фактора: глубина проникновения опухолевых элемен-
тов в кишечную стенку, степень распада и изъязвления 
опухоли, степень нарушения кишечной проходимости, 
характер сосудисто-нервных расстройств и глубина мор-
фологических изменений в кишечной стенке.

При некоторых разновидностях рака толстой кишки 
довольно быстро наступает изъязвление опухоли. Рако-
вая язва может проникнуть на всю глубину кишечной 
стенки, которая значительно истончается и теряет свою 
эластичность. В этих случаях развитие кишечной непро-
ходимости  приводит к прямому прорыву раковой язвы 
в свободную брюшную полость с возникновением бурно 
протекающего перитонита. В редких случаях происходит 
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Colorectal cancer is one of the mostly widespread forms of oncological diseases. In many countries  it occupies the second-

third place in the structure of malignant disease incidence. Despite of modern technologies and increased possibilities for 

early diagnostics of colorectal cancer the primary diagnostics of this cancer, when it has the III-IV stages and quite  evident 
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непрямая перфорация опухоли в брюшную полость по-
средством прорыва гнойника, расположенного вокруг 
опухоли [22].

Развитие кишечной непроходимости при раке тол-
стой кишки сопровождается значительным застоем ки-
шечного содержимого. Длительная задержка плотных 
каловых масс может привести к образованию пролежней 
в кишечных стенках, непосредственно расположенных 
выше опухоли. Дальнейшее нарастание непроходимо-
сти может привести к разрыву кишечной стенки в участ-
ке пролежня с опорожнением содержимого в брюшную 
полость и развитием калового перитонита. Длительная 
задержка каловых масс и газов в толстой кишке выше 
опухоли приводит также к растяжению и переполнению 
кишечника. 

Переполнение кишечника приводит к значительным 
сосудисто-нервным расстройствам и глубоким морфоло-
гическим изменениям в кишечной стенке. На слизистой 
кишечника образуются язвы и участки некроза. Чрезмер-
ное переполнение кишечника и морфологические де-
структивные изменения в кишечной стенке могут повести 
к так называемой диастатической перфорации [22].

Диастатическая перфорация ободочной кишки 
встречается  в 26–35% случаев перфорации [6, 8, 17] или 
в 3,4–8,9% случаев обтурационной толстокишечной не-
проходимости [9, 10]. 

Наиболее часто диастатические разрывы происходят 
на слепой кишке у больных с левосторонней локализа-
цией опухоли ободочной кишки, тогда как перфорация 
кишечной стенки в зоне опухоли не зависит от ее лока-
лизации и наблюдается одинаково часто у больных с ле-
восторонним и правосторонним опухолевым поражени-
ем. По мнению большинства авторов, в механизме диа-
статической перфорации кишечной стенки обтурацион-
ная непроходимость как ведущий этиопатогенетический 
фактор не вызывает сомнений [14].

Некоторые авторы указывают на относительно не-
высокий процент обтурации просвета ободочной кишки 
и перфорации ее стенки одновременно [21]. 

Данные осложнения отличаются полиморфизмом 
клинической картины, поэтому большинство авторов 
отмечают значительные трудности в диагностике, обу-
словленные главным образом стертостью клинических 
проявлений перитонита у больных, тяжесть состояния 
которых усугубляет наличие злокачественной опухоли 
[8, 12]. Поэтому большинство таких пациентов посту-
пают в стационар с направительным диагнозом «острый 
живот», кишечная непроходимость, острый аппендицит, 
перфоративная язва, не ранее чем через 6–7 ч с момен-
та заболевания [11]. Основными причинами летальных 
исходов являются раковая интоксикация, прогресси-
рующий перитонит, септические и тромбоэмболические 
осложнения [13, 20]. Несомненно, на течение послео-
перационного периода оказывает влияние тот факт, что 
82 % больных с осложненным течением колоректального 
рака являются лицами пожилого и старческого возрас-
та, у 96% из них имеются клинически значимые сопут-
ствующие патологии со стороны сердечно-сосудистой, 
дыхательной, мочевыделительной систем.

Перфорация ободочной кишки является абсолютным 
показанием к экстренной операции. Основной клинико-
рентгенологический признак перфорации ободочной 
кишки на фоне клинической картины опухолевой тол-

стокишечной непроходимости – выявление на обзорной 
рентгенограмме живота свободного газа в брюшной по-
лости, однако это наблюдается менее чем у 40% больных, 
диагностика может быть дополнена проведением ультра-
звукового исследования брюшной полости. Достаточно 
перспективным исследованием является компьютерная 
томография, особенно с использованием последних по-
колений томографов, действующих в «спиральном» ре-
жиме. Определение зоны свободного газа или жидкости 
в брюшной полости наряду с оценкой плотности образо-
вания - важная информация для постановки правильно-
го диагноза. Предоперационная подготовка проводится 
в течение 1,5–3 ч. Только своевременное и адекватное 
хирургическое вмешательство с последующей интенсив-
ной терапией может спасти жизнь больного. Однако до 
настоящего времени у отечественных и зарубежных ав-
торов так и не выработано единого мнения относитель-
но оптимальных диагностических мероприятий, выбора 
вида и объема хирургического лечения у этой сложной 
категории пациентов. 

Одни авторы, учитывая высокую частоту летально-
сти после паллиативных вмешательств, являются сто-
ронниками радикальной операции — резекции сегмента 
кишки вместе с перфоративной опухолью и наложения 
первичного анастомоза. Большинство хирургов реко-
мендуют резекцию кишки с опухолью без восстановле-
ния естественного кишечного пассажа. Другие  допуска-
ют возможность выполнения первичной резекции при 
относительно удовлетворительном состоянии больного, 
в молодом возрасте, при отсутствии разлитого перито-
нита и метастазов опухоли. Некоторые хирурги считают, 
что объем оперативного вмешательства при перфорации 
опухоли должен быть минимальным.  М. Adloff и соавт., 
J. Moreaux и соавт. , М. Saare, P. Verhaeghe  подчеркива-
ют целесообразность использования перфоративного 
отверстия в качестве декомпрессионной колостомы с 
последующим удалением опухоли, другие рекомендуют 
ушивание перфоративного отверстия с оментопласти-
кой и дренированием брюшной полости.   При IV стадии 
раковой опухоли допустима паллиативная резекция пер-
форативной опухоли.

Ушивание перфоративного отверстия с наложе-
нием проксимальной колостомы и удаление опухоли 
вторым этапом рекомендуют Г.А. Ушаков и соавт. , J. 
Kjacrgaard и соавт., J. Loyque. P. Lataix предлагает от-
граничение перфоративного отверстия тампонами 
при невозможности удаления или выведения опухоли 
в рану. Y. Bervar  и Е. Sapisochin  при хирургическом 
лечении перфоративных опухолей и диастатических 
разрывов ободочной кишки применяют операцию 
Микулича. При перфорации кишечной стенки в зоне 
опухолевого роста большинство хирургов резецируют 
участок кишки с перфоративной опухолью без вос-
становления кишечной непрерывности. При перфора-
тивных опухолях правой половины ободочной кишки 
некоторые авторы рекомендуют гемиколэктомию, при 
левосторонней локализации поражения — операцию 
типа Гартмана. Иногда при перфорации опухоли сиг-
мовидной кишки предлагают первичную внебрюшин-
ную резекцию. Преимущества такого способа заклю-
чаются в том, что внебрюшинное расположение ана-
стомоза предупреждает развитие перитонита в случае 
несостоятельности швов, а образовавшийся свищ, как 
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правило, закрывается после проведения консерватив-
ной терапии (Алиев С.А и соавт.).

Учитывая такое состояние проблемы, можно кон-
статировать, что на настоящем этапе развития хирургии 
перфорации рака ободочной кишки больше нерешенных 
моментов, нежели четких лечебно-тактических устано-
вок, касающихся диагностики, сроков, объема и вида 
оперативных вмешательств, показаний к их выполне-
нию. В связи с этим возникла необходимость переосмыс-
ления и унификации лечебно-диагностической тактики.
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