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ГНОЙНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ РАКЕ ТОЛСТОЙ КИШКИ

Ряд клинических наблюдений показывает, что рак толстой кишки 
часто протекает бессимптомно и первые проявления его бывают связаны 
с различными осложнениями. Среди последних мало изучено и недоста­
точно знакомо широкому кругу врачей развитие острого гнойного про­
цесса, который часто переходит на забрюшинное пространство и, види­
мо, встречается нередко, но обычно принимается за паранефрит, пара 
метрит и аппендикулярный инфильтрат или абсцесс.

А .В. Мельников наблюдал 9 случаев таких осложнений на 100 
больных с раком толстой кишки (кроме прямой), Керте—18 на 254, Гос­
се—2 на 50, Де Бовие—29 на 426, Роттер֊9 на 160 (по Г. Г. Карава­
нову [6]).

Б. Л. Бронштейн [3] в течение 6 лет наблюдал 4 больных с гнойными 
осложнениями рака толстой кишки.

Необходимо отметить, что нагноительные процессы относятся к весь­
ма тяжелым осложнениям рака толстой кишки, тем не менее этот воп­
рос в литературе освещен недостаточно.

Г. Г. Караванов [6] считает, что нагноительные процессы при раке 
толстой кишки могут быть двух видов: в виде небольших, иногда макро 
скопически невидимых абсцессов в ретороперитонеальнон клетчатке и 
по типу «серозной» флегмоны с исходом в абсцесс, происходящим ооыч- 
но вследствие некроза, распада опухоли при ее пенетрации в клетчатку 
(так называемые «диастатические перфорации»).

По данным Б. Л. Бронштейна [3], существует три возможности воз- 
; 1) когда источником ин-никновения нагноения при раке толстой кишки.

фекции является՝сам инфицированный рак толстой кишки, так
Фскция в толстой кишке особенно высоковирулентна (лимфангоит, аде- 
нит в брыжжейке. ретроперитонеальный многоочаговый целлюлит, пери- 

гнойный); 2) когда околокишечное нагноение
нсходит из
ТОНИТ—пластический ИЛИ „„„„шгоогич

нагноившегося регионарного лимфоузла
абсцесс, вторично сообщающийся с полостью кишки); 3) проооде ше к 
вечной стенки вследствие сверлящего рака. Клиническая карт ина на- 
пшительного процесса, осложнившего рак толстой кишизависитот 
того, в какую стенку происходит прободение и возникает слипчивое вое 

пли забрюшинная флегмона-параколит.
Караванова [6]. особенно благоприятное условие 

ДЛЯ распространения инфекции имеется в задних отделах толстой киш- 
где пет брюшинного покрова (pars nuda).

’a.ieime, перитонит
Но мнению Г. Г
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Учитывая сложность строения забрюшинного пространства, лег- ' 
ко можно себе представить разнообразие локализации гнойного пронес, 
са, возникающего при раке толстой кишки. ;

Диагностика этого осложнения весьма затруднительна, и нередко 
даже вскрытие абсцесса не выясняет истинную природу заболевания.

По Б Л Бронштейну [3]. гнойное осложнение рака толстой кишки 
характеризуется двояко: 1) первоначальное проявление и последующее 
течение его. обычное для рака толстой кишки, причем о воспалительном 
фоне свидетельствует высокая температура, лейкоцитоз и соответствую-* • 
щий сдвиг в лейкоформуле: 2) заболевание проявляется картиной остро­
го процесса.

Дифференциальная диагностика особенно трудна, когда процесс ло­
кализован в правой подвздошной области. В этих случаях приходится 
исключить аппендицит, актиномикоз, туберкулез слепой кишки.

Учитывая относительную редкость гнойных осложнений рака тол­
стой кишки, трудность их диагностики, а также отсутствие четких уста­
новок в способе лечения, мы сочли необходимым описать четыре случая, 
наблюденные нами. «Я

Больные были в возрасте 40, 49, 50 и 53 лет (мужчин — 3, жен­
щин — 1).

По данным литературы, процессы нагноения встречаются почти с 
одинаковой частотой как слева, так и справа.

У одного из наших больных опухоль располагалась в слепой киш- а 
ке, у другого—в восходящей, у двух—в сигмовидной кишке.

По данным Г. Г. Караванова [6], начало заболевания при латент­
но текущих раках, осложненных инфекцией, характеризуется тупыми 
болями в /кивоте справа или слева, температурой постоянного ремити­
рующего характера. В ранних же стадиях заболевания высокая тем­
пература часто служит причиной диагностических ошибок [1], но необ­
ходимо помнить, что этот симптом при наличии опухоли, напоминающей 
воспалительный инфильтрат, в большинстве случаев характерен для ос­
ложненного инфекцией рака. Ж

Описываем наши наблюдения.

1963^°T^o«^L4J ЛСТ .1ИСТ°РИЯ б°ЛеЗН'' № 2412/2|> Поступил в клинику 21/Х" 

тыкается onvxo-n որ 7Упые боли в правой подвздошной области. Ошу
пывается опухоль правой половине живота. Заболевание началось 4 месяца назад 
острыми болями в правой полв-члпшипй Lb чна аппендэктомия Ппгп области, вследствие чего экстренно произвел1
nd dllllcHAГОМ ИЯ. 11ОСЛС пхч՜»..__  г г с
была обнаружена большая г лилась высокая температура, а через 15 ДНе"

° аружена большая болезненная опухоль в правой мезогастоальной области.
Общее состояние больного и мезогастральнои оол<«

чатка слабого развития. Живот овальной Փոո™ п°кровы бледные, подкожная клв1 
бец после аппендэктомии. Вся правая п $ ^МЫ прав°й подвздошной области Р) 
подвижной опухолью, резко болезненноГ при 6°ЛЬШОЙ’ бугристой, почти не-
Кровь: Нв—42о/о, лейк.-12000 РОЭ 7- Р альпации' Температура гектическа 
тельная. РПП с В/в урографией-֊™ Հ Реакиия на КРОВЬ " кале резко положи 
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прорастающая в печень и забрюшинное пространство 
чепи. Гистологический диагноз: аденокарцинома слепой 
ионного расплавления.

множественные метастазы в пе- 
* кишки с участками распада и

В данном наблюдении острое начало, высокая температура сдвиг 
в крови явились причиной диагностической ошибки. Два аналогичных 
наблюдения описывает и Г. Г. Караванов [6].

В ряде случаев флегмоне или абсцессу могут предшествовать си мп- 
ТОМЫ механической или динамической непроходимости кишечника.

Механическую кишечную непроходимость мы наблюдали у одного 
больного.

Больной А. П., 53 года (история болезни № 1712). Поступил в клинику 14/IX 1963 г 
с жалобами на схваткообразные боли в животе, задержку стула и отхождения газов, на 
частичную проходящую кишечную непроходимость в течение года.

Общее состояние больного тяжелое. Пульс-90 уд., арт. давл.֊ 100/80 мм. Живот 
11ммстричныи, значительно вздут и напряжен. При пальпации разлитая болезненность.

Симптом Валя положительный, перкуторно-высокий тимпанит. Лейкоцитоз—16 000.

Произведена рентгеноскопия: чаши Клейбера в нижних отделах, двухсторонняя 
паранефральная блокада, эзерин, промывание желудка, сифонная клизма. Ввиду без­
результатности консервативных мероприятий больной оперирован 14/1Х 1963 г—сре­
динная лапаротомия. При ревизии установлена стенозирующая опухоль сигмы, прора­
стающая в боковую брюшную стенку. Ввиду тяжелого состояния больному наложен 
обходной анастомоз между коленами сигмовидной кишки,

В течение послеоперационных 7 дней состояние прогрессивно ухудшалось и 23/IX 
1963 г. больной умер.

Патологоанатомический диагноз: аденокарцинома сигмовидной кишки со стенозом 
и изъязвлением. Гнойный параколит. Состояние после обходного анастомоза сигмы. 
1яжелая белково-липоидная дистрофия паренхиматозных органов. Начинающийся 
цирроз печени.

Как известно, параколитический абсцесс может прорваться в один 
из соседних органов, а иногда и в свободную брюшную полость [3,6].

Прорыв гнойника в забрюшинное пространство может показаться
паранефритом или параметритом. При этом даже после разреза не
всегда удается поставить правильный диагноз, если в области свища не 
появляются опухолевые разрастания. Описываем такой случай.

Больная Б. В.. 40 лет (история болезни № 96). Поступила в клинику 5/1 1954 г. 
с Диагнозом: забрюшинный абсцесс. Считает себя больной около 5 мес., когда появи­
лись боли в животе, запоры. Проведенное тогда терапевтическое лечение дало некото­
рое облегчение Вскоре после этого состояние больной начало ухудшаться. Темпера* 
тура поднялась до 39°, появился озноб. Установлен гнойник в левой паховой области. 
Произведен разрез и эвакуировано около 500 мл зловонного гноя. В течение одного 
месяца свищ в области разреза не закрылся, с 3/1 1954 г. появились каловые выделе­
ния.

При поступлении общее состояние тяжелое Кожа и видимые слизистые бледные. 
В левой подвздошной области имеется свищ размером 2X2 см откуда выделяется ка- 

ДИЗДОШ1К1 ->200 000 лейк.—19000; сдвиг влево, токсиче-ловое содержимое. Кровь: Пв—34%, эр. -zuuuuo. деив- ” 
екая ieDHBcTneTK+ + + В моче обнаружены белок, гиалиновые и зернистые цилиндры.
Реакция на кровь в кале положительная.

Несмотря на все проводимые мероприятия (переливания дробных доз крови, ан*
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тибнотикн, витамины и пр), состояние больной прогрессивно ухудшалось. Предпол,. 

гали наличие амебного абсцесса печени.
21/1 1954 г произведена срединная лапаротомия выше пупка. В не обнаружу 

ны множественные метастазы рака. 19/II 1954 г. больная скончалась
Патологоанатомнческнй диагноз: полипоз толстого кишечника, фибромиома матки. 

Рак сигмовидной кишки с метастазами в лимфоузлы малого таза, парааортальную 
клетчатку и печень (диффузно). Пельвиоперитонит, гнойный параколит. Каловый свищ 
левой подвздошной области, тромбоз нижней полой вены, общее ожирение.

В данном случае первоначальная картина болезни не давала ос­
нований думать о раке, так как ведущими симптомами были признаки 
воспалительного процесса. Лишь оонаружение метастазов в печени да'ло 
возможность выяснить истинный характер болезни.

Настоящее наблюдение подтверждает правильность мнения Г. Г. < иКараванова [6], что каловый свищ после вскрытия околокишечного гной­
ника появляется позже. Это говорит о том, что воспалительный процесс
развивается в результате перехода инфекции через стенку опухоли в 
клетчатку при ее пенетрации, а перфорация наступает значительно поз­
же. Такой вариант образования свища автор наблюдал в 8 из 9 своих на­
блюдений. В нашем наблюдении каловый свищ образовался через 45 
дней после вскрытия гнойника. Следует указать, что при затяжных вос­
палительных инфильтратах и длительно незаживающих свищах, особенно 
у пожилых больных, всегда следует помнить о раке, осложненном на­
гноением.

В отношении тактики лечения гнойных осложнений рака толстой
кишки в литературе имеются разноречивые мнения. Первичный рак тол­
стой кишки, осложненный воспалительным инфильтратом, часто произ­
водит впечатление полной иноперабильности [2 и др.], так как многие 
авторы, как указывает Г. Г. Караванов [6], гнойные осложнения рассма­
тривают как заключительную стадию развития опухоли. Вместе с тем 
другие [7] указывают, что периколитические абсцессы могут быть очень 
ранним осложнением рака и поэтому после вскрытия гнойника можно 
вторично произвести радикальную операцию (они собрали 19 таких на- 
блюдении и прибавили два собственных наблюдения). Керте при аде­
нокарциноме восходящей кишки произвел резекцию через 51 день после 
вскрытия абсцесса и проследил отдаленный результат в течение 21 года 
(по 1.1. Караванову [6]).

Эти наблюдения дают основание считать, что в 
подобная тактика оправдана. некоторых сл уч ая х

ять месяцев тому на-

с ди“: tpBa4pZ np"°pP0CTy6naXM жал7о! '7'"' 1962 " •

правой поясничной области, озноб, рысокую температуру" рВо"уТ°пСИЛЬН“* “ 
зад начались тупые боли в правой поясииимпй
безрезультатно. За последние две недели боли оезко* иагноз: Радикулит. Лечился, но 
кая температура, и больной был направлен на ct hihoL J,' П°ЯВИЛСЯ озио6’ ВЫС° 

Общее состояние удовлетворительное Кожа ,, ‘,П1ое лечение.
це и легкие в норме. Арт. давя. 100/60 мм ' " ВИДИмые слизистые бледные. Серл՛

В правой поясничной области имрртгч г. ;. ՛ Я
денного. Кожа в этой области напряжена 1 ‘1ухлость величиной с головку новорож- 
болезненна, выраженная флюктуация. Температура"39շ»"ՂПаль,|а11ия реЗК° 

нсратура- 39,2 . Кровь: Нв—66%, эритр.—
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3 410 000, лейк.—34000, РОЭ—40 мм. 
стость + +. Диагноз: паранефрит.

Резкий сдвиг формулы влево. Токсическая зерни-

в день поступления под анестезией произведен разрез и выпущено около 500 мл 
ГНОЯ со зловонным запахом. Через три дня во время перевязки из раны появились ка- 
>»вые выделения, образовался каловый свищ. Стул почти полностью выходил через 
СВИЩ. До 3/V 1962 г. проводилось общеукрепляющее лечение (переливание крови, бел- 
ковые препараты, витамины и пр.).

1/\ 1962 г. под эфиро-кислородным наркозом произведена срединная лапаротомия. 
Слепая и восходящие кишки фиксированы к поясничной области. В слепой кишке про­
щупывается плотная, бугристая опухоль. Поперечноободочная кишка и ileum на рас­
стоянии 20 см от места своего впадения пересечены между зажимами. Все 4 культи 
зашиты и инвагинированы кисетными швами. Наложен илеотрансверзоанастомоз бок 
о бок. После мобилизации илеоцекального угла и восходящей кишки до свища сделана 
попытка вывернуть кишку через свищ. Последняя не удалась, поэтому кишка удалена 
чрезбрюшинным путем. Ложе восходящей кишки перитонизиросано, отсюда подведена 
дренажная трубка. Брюшная полость зашита послойно до дренажа. В поясничную ра­
не введены толстая дренажная трубка и два тампона с мазью Вишневского.

На удаленном препарате: на задней стенке слепой кишки имеется дефект 6x5 см, 
по краям опухолевидные разрастания с плотными бугристыми краями. Гистологический 
диагноз: аденокарцинома слепой кишки.

Послеоперационное течение гладкое. Через 5 дней стул нормальный 29/V 1962 г. 
больной выписан с почти зарубцевавшейся раной поясничной области.

Большинство авторов при гнойных осложнениях рака толстого ки­
шечника считают показанными многоэтапные операции, которые пре­
следуют цель отдалить время мобилизации кишки до исчезновения вос­
палительных явлений. Финстерер [8] описывает 6 случаев с применением 
двухстороннего выключения кишки с дренажем абсцесса и изоляцией 
брюшной полости сальником с последующим внебрюшным \д< пением 
кишки. Длительное выздоровление (Юи II лет) автор наолюдал у двух 
больных.

Исходя из всего вышеизложенного, можно сделать следующее за­
ключение: иагноительные процессы при раке толстой кишки icipe 
ются не очень редко и часто являются первыми проявлениями различных 
гнойных заболеваний (паранефрит, параметрит, псоит и др. Լ
явиться причиной диагностических ошибок ри нали 1" “ ' • .
протекающих воспалительных инфильтратов и незаж <
В особенности у лиц пожилого возраста, надо помнить о возможности

0 запущенности процесса

этого осложнения рака т0ЛСТ0‘' я" тдлстой кишки не всегда говорят
Иагноительные процессы пр Р< ^чаев вскрытия флег. 

моны или абсцесса возможно осуществление радикальной операции.

Кафедра госпитальной хирургии 
Ереванского медицинского института

Поступило 14/V 1963 г.
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Դ. Լ. ՄԻՐԶՕ-ԱՎԱԴՑ ИЛ

ՀԱՍՏ Ա։Լ1’1’ ₽ԱՂ8*ւԵՂ։։ ^ԱՐԱէսԱՅէ՚Ն |4Llullil’P,;HH։bbbl‘l‘ Ս՚ԱՍԻՆ
Ա մ փ ո փ ո ւ մ

Համաձայն դրականության տվյալների. Հաստ աղիքի քաղցկեղի բարդու- 
թյռւնների մեշ որոշ ղեր I խաղում թարախային պրոցեսի ղարղացոլմր, որբ 
Հաճախ տարածվում է դեպի հետորովայնամիղւսյին տարած ությոլնր,

Հաստ աղիքի քաղցկեղի կյինիկական պատկերք թարախային բարդու- 
թյան ժամանակ կախված է այն բանից, թե դեպի որ պատն կ տարածվում ին­
ֆեկցիան ե ղարղանում Լ պերիտոնիտ կամ Հե ,ո որովա շնամ իղա յին ֆյեդմո- 
ն ա պ ա ր ա կ ո լ ի տ ։

'llկատի ունենալով \աստ աղիքի />“'7/7 4^' ՂՒ թաբա[սաձՒ բարդությունների 
ախտորոշման ղժվ ւսրո։ թյուններր ե նրանց բուժման տակտիկայի մի 2աիք 
անորոշ և վիճելի հարցերր՛ Հողվածում նկարագրված է 4 Հիվանդ, որոնց մոտ 
հաստ աղիքի քաղղկեդր բարդացել է թարախային պրոցեսով։ Մեկ հիվանդի 
մոտ ուոուցքր տեղակայված Լր կույր աղիքում, մեկի մոտ' վերևում, իսկ եր­
կուսի մոտ' սիղմայաձե աղիքում։

ելնելով ղրականու թյան տվյալներից և կլինիկական դիտողություններից, 
կարելի Լ անել այն \ ե տ ե ութ յոէնր, որ թարախային պրոցեսներր հաստ աղի­
քի քաղցկեղի ժամանակ հաճախ Հանդիսանում են հիվանդության աոաջին 
ախտանիշր: Այս րարղութշտնր տալիս < տարրեր թարախային Հիվանդություն­
ների կլինիկական պատկեր (պարանեֆրիտ, պարամետրիս,, ա պ են ղիկոէ [ շար 
ինֆեյտրատ և այլն), Երկարատև բորբոքային ինֆիլտրատների և խուղակների 
առկայության դեպքում, առանձնապես տարիքավոր մարդկանց մոտ, պետք է 
Հիշե, Հաստ աղիքի քաղցկեղի Հնարավորության մասին, ՜է I

Այս բարդոլթյոլնր միշտ .Լ, „ր ի,„ս„„է լ բարձիթողի վիճակի մասին՛ 
՛> դեպքերում ֆյեղմոնայի կամ թարախակույտի բացումից հետո,
Հնարավոր I, թւնռմ կատարե, մ իշա մ տ ո, թ շ ո։ն:

. ЛИТЕРАТУРА

1. Абдурасулоа Д. м. Клиническая медицина 1454 т XXXII ո «
2. Беседина М. Г. Хирургия. 1949. 7 егр Հ ՛ Р' 53'
3. Бронштейн Б. Л. Рак толстой кишки М, 1956 сто 52
4. Вишневский А. А. Левит к г и ՜ ' СТР- Я- - ֊ - - В- с Част"а>' хирургия, т. 2. 1963. стр 19.

‘ гнойной хирургии. М.. 1946, стр 259 
тРУдов

1949, т. XIV, стр. 362,

5. Войно-Ясенецкий В. Ф. Очерки
6. Караванов Г. Г. Сборник

է|1)։ кящснный 25-летию А. В. Мельникова.

<. СЬапгг S., Leibovici R p
сеч periheoplasliques. jOurn d - ՛ du сЛ1оп; complique s de gro

8. Finsterer H. Ob.lipatio-koiitie և ,՜ ?' 93 ’ '՚ ՝■ .Я
■<> onkarclnom, Mullsche Klin.. 1937, 33.

,ib


	65.jpg
	66.jpg
	67.jpg
	68.jpg
	69.jpg
	70.jpg

