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Хирургическая резекция является основным методом лечения местных рецидивов рака ободочной кишки. Только «агрессивный» под-
ход, заключающийся в выполнении мультивисцеральных резекций для достижения негативных границ резекции может повысить 
выживаемость у этой категории больных. Вовлечение передней брюшной стенки требует её резекции. Ликвидация образовав-
шегося дефекта является сложной хирургической проблемой. Метод лечения отрицательным давлением основан на постоянной 
аспирации отделяемого из раны. Первоначально, данный способ применялся у пациентов с диабетическим поражением стопы, 
или наличием пролежней. Однако, в последнее время вакуум-терапия всё чаще используется в качестве профилактической меры. 
В этой статье мы представляем случай успешного использования системы отрицательного давления у пациента, перенесшего 
оперативное вмешательство по удалению местно-распространённого рецидива рака ободочной кишки, потребовавшего резекции 
передней брюшной стенки.
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Surgical resections the mainstay of treatment for patients with local recurrence of colon cancer. Only an aggressive surgical approach, 
encompassing en bloc multivisceral resection is necessary to achieve clear margins, affords the best prospect for long-term survival. The 
involvement of the anterior abdominal wall requires its extensive resection. The closure of defects is challenging surgical problem. Negative 
pressure wound therapy (NPWT) is the application of suction (negative pressure) to wounds that are healing. NPWT has been used for many 
years for the treatment of chronic wounds, such as leg ulcers and bed sores. More recently, the system has been modified for use on clean 
surgical wounds, including skin grafts. In this paper we represent one case of patient who received salvation surgery in our clinic for local 
recurrence of colon cancer. Vacuum therapy was successfully used to enhance healing process of large abdominal wound.
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Исторически принято объединять рак ободоч-
ной кишки и прямой кишки под термином «коло-
ректальный рак» или «рак толстой кишки» (РТК). 
Заболеваемость РТК неуклонно растёт во всём 
мире, это четвёртая по частоте локализация зло-
качественных новообразований в Российской 
Федерации [1]. Примечательно, что 5 % всех слу-
чаев РТК имеет наследственную этиологию [11]. 
На  долю наследственного неполипозного РТК 
(синдром Линча) приходится около 3 % пациентов 
[12]. Особенностью злокачественной опухоли при 
синдроме Линча является инвазивный характер 
роста с преобладанием местнораспространённых 

форм рака толстой кишки, не склонных к регио-
нарному и отдалённому метастазированию [2,13].
Основным методом лечения РТК является хирур-
гический, однако, 5-летняя выживаемость после 
радикального удаления злокачественных опухолей 
составляет около 60 % [19]. Практически у трети 
больных возникает рецидив онкологического забо-
левания в виде отдалённого метастазирования или 
возобновления опухолевого роста в месте ранее 
удалённой опухоли. Частота возникновения МР 
рака ободочной кишки варьирует от 4,8 до 8,5 % 
и сопоставима с таковой при раке прямой кишки 
[5,7,14,15,18]. 
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Общая 5-летняя выживаемость среди всех пациен-
тов с МР рака ободочной кишки низка и едва пре-
вышает 10 %. Хирургическое лечение на момент 
диагностики МР возможно лишь у трети больных, 
а у остальных пациентов с нерезектабельными МР 
продолжительность жизни не превышает 4 меся-
цев [5].
Исторически считалось, что больные с рецидива-
ми рака вовсе не подлежат оперативному лечению 
в связи с низкой выживаемостью и неоправдан-
но высокой хирургической летальностью. Однако, 
только хирургическое удаление МР может дать 
надежды на выздоровление, повысив общую 5-лет-
нюю выживаемость до 46 %, что сопоставимо 
с результатами лечения местнораспространённых 
форм первичного рака ободочной кишки [3]. Вместе 
с тем, операции по удалению МР чрезвычайно 
травматичны, длительны, часто сопровождаются 
массивной кровопотерей и требуют выполнения 
мультивисцеральных резекций [8]. Эти операции 
сопряжены с риском интра- и послеоперационной 
летальности, высокой частотой развития тяжелых 
осложнений (GradeIII-IV по шкале Clavien-Dindo) 
[4]. Значительную трудность представляют слу-
чаи, когда для выполнения радикальной операции 
требуется обширная резекция брюшной стенки. 
Закрытие образовавшегося послеоперационного 
дефекта является технически не менее сложным 
этапом, чем удаление рецидивной опухоли, а воз-
никающие после операции раневые осложнения 
зачастую служат причиной отказа от проведения 
химиотерапии, снижая качество и, вероятно, про-
должительность жизни больного. В этой связи, 
актуальным является поиск методов, способных 
улучшить результаты лечения пациентов с МР рака 
ободочной кишки, снизить частоту послеопера-
ционных осложнений. Одним из таких решений 
может служить технология лечения послеопера-
ционных ран отрицательным давлением (вакуум-
терапия). Вакуум-терапия хорошо зарекомендова-
ла себя у пациентов с гнойными ранами и ожогами 
II-III ст. [10]. Лечение основано на использовании 
герметичной повязки с контролируемым созда-
нием разраженного давления в области послео-
перационной раны за счёт постоянной аспира-
ции отделяемого вакуумным насосом. Ведущим 
механизмом действия служит улучшение местного 
кровотока, уменьшение отёка и стимуляция роста 
грануляционной ткани. Хотя система отрицатель-
ного давления чаще используется при лечении 
открытых ран, в последние годы эта методика при-
меняется с профилактической целью для улуч-
шения заживления закрытых послеоперационных 
ран [17].
В этой связи, нам представляется оправданным 

описание клинического случая успешного хирур-
гического лечения молодого пациента с местно-
распространённым рецидивом рака сигмовидной 
кишки, локализовавшемся в передней брюшной 
стенке и вовлекавшим в онкологический про-
цесс органы брюшной полости и малого таза. 
Распространенность опухолевого процесса требо-
вала резекции передней брюшной стенки с обра-
зованием обширного дефекта, закрытие которо-
го стандартными способами не представлялась 
возможным. Описываемый случай интересен 
ещё и тем, что МР рака сигмовидной кишки воз-
ник у больного, страдающего синдромом Линча. 
Опыта лечения подобных пациентов практически 
не существует, что подтверждается результатами 
проведённого нами литературного поиска, кото-
рый не выявил ни одной публикации, посвящён-
ной лечению местно-распространённых рецидивов 
рака ободочной кишки у больных с синдромом 
Линча.
Пациент Б., 27 лет поступил в ФГБУ «ГНЦК им. 
А.Н.Рыжих» Минздрава России в январе 2016 года. 
Из анамнеза известно, что с лета 2015 года паци-
ент стал отмечать периодически возникающие 
эпизоды вздутия живота, затруднение отхождения 
стула и газов. Больной не придавал значения поя-
вившимся симптомам и к врачам не обращался. 
В  сентябре 2015 года возникло вздутие и резкая 
боль в животе без чёткой локализации. Пациент 
был госпитализирован в городскую больницу по 
месту жительства, где по экстренным показани-
ям с клинической картиной перитонита он был 
оперирован. При ревизии была выявлена злока-
чественная опухоль сигмовидной кишки, ослож-
нённая непроходимостью и перфорацией на уров-
не опухоли в  свободную брюшную полость и раз-
витием распространённого калового перитонита. 
Была выполнена резекция сигмовидной кишки по 
типу операции Гартмана, санация и дренирование 
брюшной полости. Ближайший послеоперацион-
ный период осложнился нагноением послеопера-
ционной раны с формированием множественных 
лигатурных свищей. В удалённом препарате была 
выявлена умеренно-дифференцированная адено-
карцинома с участками слизистой аденокарци-
номы, прорастающая все слои кишечной стенки. 
В  11 исследованных лимфоузлах метастазов опу-
холи обнаружено не было. Границы резекции были 
интактными. Спустя 3 недели после операции 
пациент был выписан на амбулаторное лечение 
в удовлетворительном состоянии. Наличие дли-
тельно незаживающей гнойной раны на передней 
брюшной стенке послужило причиной отказа от 
проведения адьювантной химиотерапии.
В декабре 2015 года больной стал отмечать повы-
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шение температуры тела до субфебрильных зна-
чений, появилось общее недомогание, а в толще 
передней брюшной стенки в области нижней трети 
послеоперационной раны сформировалось болез-
ненное опухолевидное образование. В больни-
це по месту жительства выявленные изменения 
были расценены как лигатурный абсцесс передней 
брюшной стенки. Было выполнено вскрытие, сана-
ция и дренирование гнойного очага. После опе-
рации температура тела нормализовалась, общее 
самочувствие улучшилось, однако болезненность 
и уплотнение в передней брюшной стенке сохра-
нялось.
В январе 2016 года вновь повысилась температура 
тела до 39 °С, резко ухудшилось общее самочув-
ствие. Больной обратился в поликлинику ФГБУ 
«ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России, где был 
комплексно обследован.
При поступлении в ГНЦК состояние пациента 
было средней степени тяжести, за счёт выражен-
ной интоксикации. Отмечалась гипертермия до 
38,8 °С, тахикардия более 100 ударов в минуту. 
При осмотре, на передней брюшной стенке в над-
лобковой и  околопупочной областях выявлялось 
опухолевидное образование 10,0 × 8,0 см в диаме-
тре, темно-вишневого цвета. Кожа вокруг опухоли 
гиперемирована, отечна. При пальпации ощуща-
лась локальная гипертермия и резкая болезнен-
ность (Рис. 1).
Изучение семейного анамнеза показало, что род-
ной отец страдал раком левого лёгкого, а дед по 
отцовской линии – первичным раком печени. 

В лабораторных анализах определялась анемия 
лёгкой степени, повышение уровня С-реактивного 
белка до 182,2 мг/л и раково-эмбрионального анти-
гена до 20 нг/мл.
При срочном УЗ исследовании брюшной полости 
и малого таза было установлено, что опухолевидное 
образование, 10 × 10 × 10  см, локализуется в  поло-
сти малого таза и распространяется на переднюю 
брюшную стенку, вовлекая мочевой пузырь с фор-
мированием паратуморального абсцесса объёмом 
не менее 200 мл.
Абсцесс был вскрыт. Выделилось до 150 мл гной-
ного отделяемого с некротическим детритом. 
Назначена антибактериальная, инфузионная 
и симптоматическая терапия.
После улучшения общего состояния с целью уточ-
нения распространения опухоли пациент был 
обследован.
Учитывая молодой возраст больного, наличие отя-
гощённого наследственного анамнеза, было прове-
дено исследование микросателлитной нестабиль-
ности в образце опухоли, выявившее нестабиль-
ность по всем 5-ти маркёрам (MSI-H), что позво-
лило предположить наличие у пациента синдрома 
Линча.
По данным компьютерной томографии (КТ), в поло-
сти таза кпереди от культи кишки определялся опу-
холевый узел 15,0 × 10,0 × 11,0 см в диаметре, рас-
пространяющийся на переднюю брюшную стенку 
и стенку мочевого пузыря, с наличием полости 
абсцесса (Рис. 2).
Мочеточники в процесс вовлечены не были. Культя 
представлена прямой и дистальным отделом сиг-
мовидной кишки протяженностью около 20  см. 
В парааортальной зоне, а также по ходу наружных 
подвздошных сосудов справа и слева, внутренних 
подвздошных сосудов с обеих сторон определялись 
лимфатические узлы размером до 1,1 см в диаме-
тре. Очаговых образований в легких и печени не 
определялось.
Учитывая жалобы пациента, данные анамнеза 
заболевания и жизни больного, пациенту был уста-
новлен диагноз: Синдром Линча (?) Рецидив рака 
сигмовидной кишки в полости таза с вовлечени-
ем передней брюшной стенки, мочевого пузыря, 
осложнённый абсцедированием.
В плановом порядке 01.02.2016 пациент был опе-
рирован. Под комбинированной анестезией выпол-
нена верхнесрединная лапаротомия. Далее, от 
уровня эпигастрия, окаймляющим опухоль разре-
зом, рассечена кожа, подкожная жировая клетчат-
ка, апоневроз (Рис. 3). 
В брюшной полости выпота не было. Желудок, 
петли тонкой кишки, печень не были изменены. 
На висцеральной и париетальной брюшине кар-

Рисунок 1. Фотография передней брюшной стенки. 
1 – опухолевый узел передней брюшной стенки

ЛИКВИДАЦИЯ ОБШИРНОГО ДЕФЕКТА ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ ПОСЛЕ УДАЛЕНИЯ  
МЕСТНОГО РЕЦИДИВА РАКА ОБОДОЧНОЙ КИШКИ У БОЛЬНОГО С СИНДРОМОМ ЛИНЧА
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ценоматозных высыпаний выявлено не было. 
Установлено, что нижние брыжеечные сосу-
ды и брыжейка левых отделов ободочной кишки 
сохранены. Культя прямой и сигмовидной кишки 
располагалась выше уровня промонториума. 
Рецидивная опухоль исходила из передней брюш-
ной стенки, занимала всю полость малого таза, 
размером 15 × 15 × 15 см, распространяясь на моче-
вой пузырь. Большой сальник также был вовлечен 
в опухолевый инфильтрат. 
При выделении опухоли из передней брюшной 
стенки была выполнена резекция прямых и косых 
мышц живота. Далее была произведена субтоталь-
ная резекция мочевого пузыря, при этом обнаруже-
но прорастание опухоли в заднюю стенку и верхуш-
ку мочевого пузыря (Рис. 4). 
Препарат, состоящий из рецидивной опухоли, зад-
ней стенки и верхушки мочевого пузыря, большого 
сальника и резецированной передней брюшной 
стенки, удалён едином блоком. Правый и левый 
мочеточники стентированы, выполнена эпицисто-
стомия, дефект мочевого пузыря ушит, сформиро-
ван трансверзо-ректальный аппаратный анасто-
моз. В правой боковой области живота сформи-
рована двуствольная илеостома. Учитывая боль-
шие размеры дефекта передней брюшной стенки 
была выполнена пластика on-lay сетчатым алло-
трансплантатами ушивание раны перемещением 
мобилизованных треугольных кожных лоскутов 
(Рис. 5,6).
По данным макроскопического исследования, 
основная масса препарата представлена опухо-
левой тканью с участком распада в её центре. 
Рецидивный узел прорастает в переднюю брюш-
ную стенку и выходит на поверхность кожи, кроме 
того, вовлекает стенку мочевого пузыря на участке 

8,5 см в диаметре (Рис. 7, 8).
При микроскопическом исследовании опухоль 
имеет строение умеренно-дифференцирован-
ной аденокарциномы с обширными участками 
некроза. Элементы опухоли инфильтрируют все 
слои резецированного участка мочевого пузыря 
с формированием распадающегося опухолевого 
узла на его внутренней поверхности. Так же опу-
холь инфильтрирует переднюю брюшную стенку 
(Рис.  9), распространяясь на наружную кожную 
поверхность. Опухоль резецирована в пределах 
здоровых тканей. 
При исследовании ДНК, выделенной из крови 
пациента, обнаружена мутация c.1520dupT 
(p.Leu507PhefsX8) в гене MLH1. Мутации в этом 
гене встречаются наиболее часто в популяции рос-
сийских пациентов с синдромом Линча [2].
Учитывая обширную раневую поверхность с целью 
улучшения условий для заживления раны была 
использована вакуум-ассистируемая повязка 
в  режиме постоянного отрицательного давления 
125 мм  рт. ст. (Рис.  10). При установке вакуумной 
повязки использовались плоские дренажи. Среднее 
количество экссудата не превышало 300 мл в сутки. 
Смена повязки проводилась с частотой 1 раз в 3-5 
дней. На 12 сутки послеоперационного периода в 
области схождения вершин треугольных кожных 
лоскутов отмечен ограниченный некроз. Несмотря 
на это, состояние пациента позволило выписать 
его на амбулаторное лечение с аппаратом отри-
цательного давления, под наблюдение онколога 
по месту жительства. В течении двух недель после 
выписки из стационара продолжалось использова-
ние вакуум-ассистированных повязок, после чего 
они были заменены на традиционные. Через 2 
месяца после операции в области некроза кожно-

Рисунок 2. Компьютерная томограмма с внут
ривенным контрастированием. 
1. Опухолевый конгломерат.

Рисунок 3. Интраоперационная фотография. Вид опу-
холи на этапе лапаротомии
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го лоскута сохранялся гранулирующий раневой 
дефект (Рис. 11). Окончательное заживление раны 
произошло через 4 месяца после удаления реци-
дивной опухоли.
В связи с низкой эффективностью химиотерапии у 
больных с синдромом Линча и медленным зажив-
лением образовавшегося дефекта передней брюш-
ной стенки, лекарственное противоопухолевое 
лечение не назначалось.
При контрольном обследовании, через 9 месяцев 
после оперативного вмешательства, признаков 
рецидива онкологического заболевания не выяв-
лено. В ноябре 2016 г. выполнена реконструктив-

но-восстановительная операция по ликвидации 
кишечной стомы.
Проведённый нами литературный поиск показал, 
что проблема местных рецидивов рака ободочной 
кишки освещена недостаточно полно, в то время 
как МР является серьёзным препятствием на пути к 
излечению больного. Само понятие «местный реци-
див» остаётся размытым и трактуется по-разному, 
что затрудняет или делает невозможным анализ 
результатов уже имеющихся исследований.
Как известно, использование методики тоталь-
ной мезоректумэктомии при раке прямой кишки 
привело к снижению частоты местного рециди-

Рисунок 6. Интраоперационная фотография.
Вид послеоперационной раны до установки системы отрица-
тельного давления.

Рисунок 7. Фотография макропрепа-
рата. Вид удалённого препарата

Рисунок 4. Интраоперационная фотография. 1 – Полностенное 
прорастание стенки мочевого пузыря

Рисунок 5. Интраоперационная фотогра-
фия. Пластика передней брюшной стен-
ки сетчатым аллотрансплантатом

ЛИКВИДАЦИЯ ОБШИРНОГО ДЕФЕКТА ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ ПОСЛЕ УДАЛЕНИЯ  
МЕСТНОГО РЕЦИДИВА РАКА ОБОДОЧНОЙ КИШКИ У БОЛЬНОГО С СИНДРОМОМ ЛИНЧА



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, 2017, №1 (59)

36

вирования [6]. В последствии эта техника была 
«перенесена» в хирургию рака ободочной кишки. 
В  настоящий момент, тотальная мезоколонэкто-
мия становится общепринятым «золотым стандар-
том» выполнения резекций по поводу онкологиче-
ских заболеваний, и её использование потенциаль-
но может снизить частоту возникновения местных 
рецидивов и обеспечить лучшую общую выживае-
мость [9]. Увеличение числа лимфатических узлов 
в препарате удалённой опухоли является одним из 
критериев качества хирургической резекции [16]. 
Так, при тотальной мезоколонэктомии выполня-
ется более «широкая»резекция с бóльшим числом 
потенциально пораженных лимфатических узлов, 
что может снизить частоту местного рецидиви-
рования. Напротив, выполнение «ограниченной» 
или сегментарной резекции с низкой перевязкой 
брыжеечных сосудов, как и в представленном кли-

ническом примере, где была полностью сохранена 
нижняя брыжеечная артерия, является одной из 
возможных причин местного рецидивирования.
Несмотря на то, что рецидивы рака ободочной 
кишки возникают довольно редко, их лечение 
представляет большие трудности, прежде всего, 
из-за того, что радикальные оперативные вмеша-
тельства возможны лишь у небольшой группы тща-
тельно отобранных пациентов. Удаление рецидив-
ных опухолей, как правило, требует осуществления 
расширенных комбинированных вмешательств, 
что значительно повышает вероятность развития 
интра- и послеоперационных осложнений. Тем не 
менее, у пациентов с местнораспространёнными 
рецидивами рака ободочной кишки, без отдалён-
ных метастазов оправдан агрессивный хирургиче-
ский подход, заключающийся в выполнении муль-
тивисцеральных резекций. Профилактическое 

Рисунок 8. Фотография макропрепарата удалённой 
рецидивной опухоли в разрезе

Рисунок 9. Микропрепарат. Окраска гематок-
силин и эозин. Ув. × 50.
1. Аденокарцинома; 2. Зона инвазии опухоли 
в переднюю брюшную стенку; 3. Мышечные и 
соединительнотканные структуры передней 
брюшной стенки

Рисунок 10. Фотография перед-
ней брюшной стенки.
Вид вакуум-ассистируемой 
повязки

Рисунок 11. Фотография передней брюшной стенки через 2 месяца 
после операции
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приминение вакуум-ассистированных повязок 
может быть рекомендовано при наличии обшир-
ных дефектов передней брюшной стенки.
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