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Введение
В последние десятилетия отмечается неуклонный

рост числа пациентов с острой обтурационной тол-
стокишечной непроходимостью опухолевого генеза
(ОТКН) [1]. По данным современной литературы, в на-
стоящее время на ОТКН приходится около 50–60%
форм непроходимости. Летальность при ОТКН дости-
гает 21,2–43% и не имеет тенденции к снижению [1–
3]. При несомненных достижениях в хирургии тол-
стой кишки опухоли, осложненные острой кишечной
непроходимостью, представляют серьезную хирурги-
ческую и социально-экономическую проблему в связи
с высоким процентом осложнений и длительным сро-

ком 2–3-этапного лечения [2, 4]. Среди госпитализи-
рованных по поводу ОТКН пациенты старше 60 лет
составляют 80–90% [5]. Наличие тяжелой сопутствую-
щей сердечно-сосудистой и дыхательной патологии у
этой категории лиц достигает 100%. Кроме того,
только единичные пациенты поступают в хирургиче-
ский стационар в 1-е сутки после начала заболевания,
подавляющее большинство (60–90%) – в сроки более
3 сут [6, 7]. Все перечисленное обусловливает высокую
послеоперационную летальность при острой кишеч-
ной непроходимости. Она в настоящее время, по дан-
ным разных авторов, достигает 23–52%. Частота
послеоперационных гнойно-септических осложне-
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В последние десятилетия отмечается неуклонный рост числа пациентов с острой обтурационной толстокишечной непроходимостью опухолевого
генеза. Все более широкое внедрение саморасправляющихся металлических стентов в хирургическую практику изменило во многом условия и
возможности оперативного лечения этого вида непроходимости.
Цель исследования – улучшение результатов хирургического лечения пациентов с острой обтурационной толстокишечной непроходимостью
опухолевого генеза. 
Материалы и методы. Нами было проведено многоцентровое ретроспективное когортное сравнительное исследование у 136 пациентов, опери-
рованных в хирургическом отделении НУЗ «Дорожная клиническая больница на ст. Ростов-Главный ОАО “РЖД”» по поводу острой толстокишеч-
ной непроходимости опухолевой этиологии.
Результаты исследования и их обсуждение. В результате проведенного исследования были получены следующие результаты. Технически
стентирование успешно выполнено у всех больных. Средняя продолжительность вмешательства составила 51,3 мин (от 40 до 70 мин). Оконча-
тельное расправление стентов наблюдалось в период от 1 до 3 сут после их установки. Всем больным после установки саморасправляющихся
металлических стентов производили контрольную рентгенографию брюшной полости.
Заключение. Лечение больных с острой толстокишечной непроходимостью опухолевого генеза требует индивидуального дифференцированного
подхода с учетом причины нарушения кишечного пассажа, тяжести сопутствующей патологии, степени прогрессирования кишечной непроходи-
мости и возможностей хирургического стационара.
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Relevance. There are some reports about stenting of the colon-cavity in cases with cancer colon-obstruction as a stage of treatment for the last time. Howe-
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ний при выполнении операции на высоте острой тол-
стокишечной непроходимости достигает 38,6–80%
[8]. Неудовлетворительность результатов лечения
больных этой группы заставила хирургов обратиться
к возможностям миниинвазивных вмешательств [8–
10]. Наиболее физиологичным из этих методов яв-
ляется эндоскопическое стентирование пораженного
опухолью участка толстой кишки – оно может приме-
няться в качестве первого подготовительного этапа к
последующему радикальному оперативному лечению
либо быть окончательным методом лечения неопера-
бельных больных с распространенным опухолевым
процессом или тяжелой сопутствующей соматиче-
ской патологией. Все более широкое внедрение само-
расправляющихся металлических стентов (СМС) в хи-
рургическую практику изменило во многом условия и
возможности оперативного лечения ОТКН. Большое
число пациентов с запущенными формами заболева-
ния, возможность развития осложнений от стентиро-
вания: перфораций кишечника и опухоли, кровотече-
ний, дистальной миграции стентов – требуют инди-
видуального дифференцированного подхода в так-
тике лечения больных с опухолями левой половины
толстого кишечника и прямой кишки, осложненными
толстокишечной непроходимостью [1, 3, 11, 12]. Вме-
сте с тем эндоскопические вмешательства с использо-
ванием СМС нуждаются в определении четких показа-
ний и противопоказаний для достижения хороших
результатов лечения.

Цель исследования – улучшение результатов хи-
рургического лечения пациентов с ОТКН опухолевого
генеза. 

Материалы и методы исследования
Нами было проведено многоцентровое ретроспек-

тивное когортное сравнительное исследование 136
пациентов, оперированных в хирургическом отделе-
нии НУЗ «Дорожная клиническая больница на ст. Ро-
стов-Главный ОАО “РЖД”» по поводу ОТКН опухоле-
вой этиологии.

Все пациенты поступили в стационар с явлениями
острой толстокишечной непроходимости – 55 (40%)
мужчин и 81 (60%) женщина в возрасте от 49 до 82 лет,
с разной степенью выраженности сопутствующей па-
тологии (табл. 1). Сопутствующая соматическая пато-
логия выявлена у 82% больных. Преобладали пораже-
ния сердечно-сосудистой системы у 43% больных, ды-
хательной системы – 38%, нервной системы – 11%,
мочевыделительной – 4%.

Диагностический этап обследования включал в
себя клинико-лабораторные, рентгенологические,
ультразвуковые исследования (УЗИ), ирригографию,
видеоколоноскопию. Всем больным в день поступле-
ния в стационар производилась оценка тяжести фи-

зического состояния с использованием шкалы SAPS.
Система SAPS включает 14 клинико-лабораторных
показателей и оценку неврологического статуса по
шкале Глазго. Применение системы SAPS позволяет
объективно оценить тяжесть состояния больного и
эффективность проводимой терапии (табл. 2).

Оценку общего состояния больных при поступле-
нии производили по шкале SOFA (Sepsis-related Organ
Failure); табл. 3.

При анализе дооперационного состояния больных
по данным суммарной балльной оценки параметров
по шкале SOFA признаки развивающейся полиорган-
ной недостаточности, при значении более 4 баллов, в
1-й группе отмечались у 14 (21,2%) пациентов, во 
2-й группе – у 52 (74,3%).

Наиболее объективными методами исследования
для определения тактики лечения были УЗИ, обзорная
рентгенография брюшной полости и видеоколоно-
скопия.

У всех пациентов 1 и 2-й группы до операции вы-
являли ультразвуковой симптом поражения полого ор-
гана. Выраженное утолщение стенки более 4 мм от-
мечалось у 21 (31,1%) пациента 1-й группы и у всех па-
циентов (100%) – 2-й. У 44 (62,8%) пациентов 
2-й группы, кроме утолщения стенки кишки, отмечался
симптом удвоения стенки полого органа (табл. 4).

При выполнении видеоколоноскопии производили
верификацию злокачественного опухолевого процесса
толстой кишки, оценку размера опухолевого образова-
ния, особенности его локализации (см. рисунок). 

Всем поступившим пациентам лечение начинали с
многокомпонентной консервативной терапии, кото-
рая включала в себя: установку назогастрального
зонда, очистительные клизмы, коррекцию водно-элек-
тролитного баланса, лечение сопутствующей сомати-
ческой патологии.

У 7 (4%) больных удалось добиться разрешения явле-
ний кишечной непроходимости при помощи стан-
дартных консервативных мероприятий. Неэффектив-
ность консервативного лечения потребовала выполне-
ния экстренных операций.

Для оценки тяжести ОТКН использовалась класси-
фикация, разработанная В.Д.Федоровым и соавт. [3]

T h e  r e s u l t s  o f  s t u d i e s   

Таблица 1. Распределение пациентов в зависимости от локализации опухоли в исследуемых группах

Локализация опухоли 1-я группа (n=66) 2-я группа (n=70) Всего р

Селезеночный изгиб 14 12 26 >0,05

Нисходящая ободочной кишки 5 7 13 >0,05

Сигмовидная кишка 30 31 61 >0,05

Ректосигмоидный переход 10 11 21 >0,05

Верхнеампулярный отдел прямой кишки 7 9 16 >0,05

Таблица 2. Характеристика органной дисфункции по шкале SOFA

1-я группа (n=66) 2-я группа (n=70)

абс. % абс. %

Дыхание (РаО2/FiО2) 32 50 64 91,7

Коагуляция (тромбоциты ×103) 5 5,7 7 14,6

Почки (креатинин, ммоль/л) или объем диуреза 27 40,9 48 68,5

Печень (билирубин, ммоль/л) 7 10,6 9 12,8

Артериальная гипотензия 10 15,5 55 78,8

Центральная нервная система, шкала Глазго 5 5,77 35 50

Таблица 3. Тяжесть полиорганной недостаточности по шкале SOFA

1-я группа (n=66) 2-я группа (n=70)

абс. % абс. %

1–2 18 27,3 0 0

3–4 34 51,5 18 25,7

5–6 10 15,1 29 41,4

7–8 4 6,1 23 32,9

9–10
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(ФГУ «Государственный научный центр колопроктоло-
гии») в 1994 г. Согласно этой классификации выделяют
3 степени ОТКН: компенсированная, субкомпенсиро-
ванная и декомпенсированная. 

Показаниями к выполнению стентирования СМС
служили:

• Толщина кишечной стенки в области препятствия
по данным УЗИ более 4 мм.

• Декомпенсированная ОТНК.
• Тяжелые сопутствующие соматические заболева-

ния в стадии декомпенсации, из-за которых выпол-
нение хирургических вмешательств сопровожда-
лось высоким анестезиологическим риском. 

• Распространенность опухолевого процесса.
• Техническая возможность проведения проводника.
В процессе исследования были установлены следую-

щие противопоказания к выполнению эндоскопиче-
ского стентирования:

• Толщина кишечной стенки по данным УЗИ состав-
ляла менее 4 мм.

• Подозрение на перфорацию опухоли.
• Тяжесть состояния по шкале SOFA более 4 баллов.
• Выраженный стеноз, который препятствует прове-

дению проводника.
В группе пациентов (36 человек), которые соответ-

ствовали определенным нами показаниям, использован
разработанный способ лечения кишечной непроходи-
мости, вызванной опухолью левой половины ободоч-
ной и прямой кишки (патент МПК А61В17/00) [13]. Он
заключается в следующем: во время проведения экс-
тренной колоноскопии проводят сонографию кишки в
зоне опухоли под двойным колоноскопическим и соно-
графическим контролем (используемая аппаратура: ко-
лоноскоп Olympus 150 серии, Olympus Medical Systems
Corp., Япония, и ультразвуковой сканер SonoScape S8Exp,
SonoScape Co. Ltd., Китай). По результатам УЗИ опреде-
ляют зону кишки с симптомом поражения полого ор-
гана и измеряют толщину кишечной стенки. В случае
утолщения ее менее 4 мм больного относят к категории
безопасных по риску развития перфорации кишечника
и стентирование проводят стандартизированным спо-
собом, согласно инструкции по установке стентов.

При утолщении кишечной стенки более 4 мм и по-
явлении симптома удвоения контура кишечной стенки
больного относят к группе риска по развитию перфо-
рации и принимают решение о проведении кишеч-
ного стентирования с мероприятиями по профилак-
тике перфорации толстокишечной стенки, перитоне-
альной и интестинальной детоксикации.

Для этого в условиях медикаментозной седации вы-
полняют видеоколоноскопию колоноскопом Olympus
150, имеющим операционный канал для системы до-
ставки 10 Fr, через операционный канал под рентген-
контролем проводят специальный проводник системы
доставки стента выше места опухолевого препятствия,
затем по проводнику проводят саморасширяющийся
стент, например саморасширяющийся нитиноловый
колоректальный стент EndoFleх длиной от 80 до 120 мм,
диаметр 20–22 мм, с диаметром манжетки 24–26 мм, и
устанавливают его также под рентгенконтролем. Отме-
чают совпадения рентгенметок проводника и стента
для толстокишечного стентирования, затем повторно
выполняют колоноскопию для контроля качества уста-
новки стента. Затем трансанально выше стента прово-
дят проводник 0,97 мм, по которому проводят вначале
проводниковый катетер, а затем полиэтиленовый рент-
генконтрастный катетер «pig tail» («свиной хвост»). На-
бор (производство «Минимально инвазивные техноло-
гии») состоит из: дренажа диаметром 7СН (2,3 мм), дли-

ной 250 см типа «pig tail» из полиэтилена рентгенконт-
растного со съемным адаптером, катетера назального
диаметром 4,6 мм длиной 50 см, проводника 0,038
дюйма (0,97 мм) длиной 290 см.

После этого в катетер фракционно по 200 мл вводят
физиологический раствор с энтеросорбентом Поли-
сорб МП (ЗАО «Полисорб») в виде водной суспензии,
из расчета 0,1–0,2 г/кг массы тела (6–12 г), выполняя
вращательные движения «pig tail» для дезинтеграции
кишечных масс выше опухоли, проводят интестиналь-
ную перфузию общим объемом до 6 л до чистых про-
мывных вод. Для эвакуации кишечного содержимого
трансанально устанавливают ректальный катетер 2 см
в диаметре; затем после декомпрессии толстого ки-
шечника в условиях операционной выполняют диаг-
ностическо-санационную лапароскопию. Через умби-
ликальный троакар трансанально проводят воздуш-
ную пробу для исключения перфорации и лапароско-
пический санационный дренаж, устанавливают допол-
нительный троакар и санируют брюшинную полость 
5 л раствора антисептиков. При подозрении на ин-
фильтрат в области опухоли устанавливают дополни-
тельный троакар и выполняют оментализацию опу-
холи, дренирование брюшной полости силиконовой
трубкой через троакар и лапароскопический сана-
ционный дренаж.

Кроме этого, в послеоперационном периоде, учиты-
вая выраженные изменения в гомеостазе, проводили
корригирующую инфузионно-трансфузионную тера-
пию, направленную на нормализацию кислотно-ще-
лочного равновесия, углеводного и энергетического
обмена, восполнение кровопотери и  объема циркули-
рующей крови, а также дезинтоксикационную и анти-
бактериальную терапию, профилактику тромбоэмбо-
лических осложнений.

Результаты исследования и их обсуждение
В результате проведенного исследования были полу-

чены следующие результаты. Технически стентирова-
ние успешно выполнено у всех больных. Средняя про-
должительность вмешательства составила 51,3 мин (от
40 до 70 мин). Окончательное расправление стентов
наблюдалось в период от 1 до 3 сут после их установки.
Всем больным после установки СМС производили
контрольную рентгенографию брюшной полости.

Р е з у л ь т а т ы  и с с л е д о в а н и й

Таблица 4. Ультразвуковые показатели до операции

УЗ-признак 1-я группа (n=66) 2-я группа (n=70)

Симптом удвоения кишечной стенки 10 44 (62,8%)

Утолщение стенки толстой кишки более 4 мм 21 (31,1%) 70 (100%)

Увеличение диаметра кишки более 6 см 25 (37,7%) 70 (100%)

Эндоскопическая фотография опухоли сигмовидной кишки.
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Также в послеоперационном периоде проводился
динамический УЗИ-мониторинг, при этом определя-
лись изменения (табл. 5).

Было выявлено, что на 4-е сутки послеоперацион-
ного периода диаметр кишечника приходил к нор-
мальным показателям, толщина кишечника прогрес-
сивно уменьшалась, что свидетельствовало о купиро-
вании явлений ОТКН. Результатом установки СМС яви-
лось восстановление кишечного пассажа у 34 (94,4%)
пациентов. Клинически в 1-е сутки после стентирова-
ния отмечались умеренные признаки восстановления
кишечной проходимости: появлялся жидкий стул, пор-
ционно отходили газы, уменьшалось вздутие живота.
На 3-и сутки у 32 (89%) больных активизировалась пе-
ристальтическая функция кишечника, появлялось ре-
гулярное отхождение кала и газов.

Профилактикой такого осложнения, как дислокация
[9], по нашему мнению, является адекватная установка
СМС не менее чем на 3–4 см выше зоны опухолевого
сужения, позволившая избежать в наших наблюдениях
случаев роста опухоли выше проксимального конца
СМС и закрытия его просвета у пациентов, лечение ко-
торых ограничивалось только стентированием.

В послеоперационном периоде: 17 (47%) пациентов
с раком прямой кишки беспокоили жалобы на частые
позывы на дефекацию, 4 пациентов – на частый жид-
кий стул. 14 (39%) пациентам на 3–5-е сутки после
установки стента и проведения предоперационной
подготовки были выполнены радикальные операции.

У 2 (6,6%) больных при установке СМС имела место
перфорация кишки с опухолью в стадии распада, что
потребовало выполнения экстренной операции: лапа-
ротомии, обструктивной резекции участка кишки с
опухолью, санации, дренирования брюшной полости.
Из них 1 (2,7%) пациентка скончалась от раковой ка-
хексии и интоксикации. В 20 (56%) случаях: стентиро-
вание произведено в качестве паллиативного вмеша-
тельства, выполнение радикальной операции признано
невозможным вследствие распространения опухоле-
вого процесса и тяжести сопутствующих заболеваний.
Сроки наблюдения составляют от 1 до 5 лет. В группе
больных, которую составили пациенты с тяжелой со-
путствующей патологией и терминальной стадией ра-
ковой болезни, провести адекватную оценку отдален-
ных результатов их лечения не представляется возмож-
ным. С разными жалобами в сроки от 6 до 18 мес в кли-
нику повторно обращались 10 (28%) пациентов, рент-
генологически расположение у них стентов оставалось
неизменным.

Заключение
Лечение больных с ОТКН опухолевого генеза тре-

бует индивидуального дифференцированного под-
хода с учетом причины нарушения кишечного пас-
сажа, тяжести сопутствующей патологии, степени про-
грессирования кишечной непроходимости и возмож-

ностей хирургического стационара. Эндоскопическое
стентирование является малотравматичным и высоко-
эффективным методом восстановления проходимо-
сти просвета толстой кишки у больных с обтурацион-
ной толстокишечной непроходимостью. Параметры
устанавливаемых СМС (длина, диаметр, наличие или
отсутствие покрытия) должны подбираться индивиду-
ально, исходя из локализации, распространенности
опухолевого процесса в пораженном отрезке толстой
кишки, и соответствовать задачам вмешательства. При
невозможности эндоскопического вмешательства по-
казано выполнение оперативного пособия лапаротом-
ным доступом. 

Таким образом, предлагаемый разработанный ком-
плекс мероприятий в сочетании с внутрипросветным
стентированием СМС является перспективным на-
правлением улучшения результатов хирургического
лечения этой категории больных, успех которого зави-
сит от правильного выбора показаний, в том числе с
учетом состояния пациента по шкале SOFA.
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Таблица 5. Ультразвуковая динамика признаков ОТКН после стентирования

Ультразвуковой признак
Сутки периода после стентирования

1-е 2-е 3-и 4-е

Диаметр кишки, см 4,2±0,13 3,0±0,01 2,5±0,14 2,4±0,2

Складчатость слизистой – – – –

Толщина стенки до 4 мм + – – –

Антиперистальтика – – – –

Ослабление или отсутствие перистальтики – – – –

Выпот в брюшной полости – – – –




