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Описаны основные тенденции развития тактики хирургического лечения пациентов с острой обтураци-

онной толстокишечной непроходимостью опухолевого генеза в условиях общехирургического стационара. За 
последние десятилетия качественно изменилась хирургическая тактика в лечении обтурационной кишечной 
непроходимости на фоне опухоли толстой кишки. По многочисленным статистическим данным, при экстрен-
ных резекционных вмешательствах результаты хуже, а летальность и частота осложнений выше, чем при пла-
новых. При опухолевом процессе в правых отделах толстой кишки общепризнанным стандартом остается опе-
рация правосторонней гемиколэктомии и формирование первичного подвздошно-толстокишечного анастомоза. 
В случае лечения опухолевых поражений в левых отделах ободочной кишки применяются современные мини-
инвазивные технологии, предназначенные для временной реканализации и декомпрессии толстой кишки и 
предполагающие последующие операции с наложением первичного анастомоза. Металлические саморасши-
ряющиеся колоректальные стенты и мини-инвазивные дренирующие вмешательства с четкой визуализацией 
зонда методами рентгено- и томографии в лечении острой обтурационной толстокишечной непроходимости 
опухолевого генеза являются перспективными направлениями для дальнейших исследований не только в коло-
проктологических отделениях, но и в экстренных общехирургических стационарах. 

Ключевые слова: толстокишечная непроходимость, хирургическая тактика, декомпрессия кишки, уст-
ройства для дренирования толстой кишки, лаваж, новые хирургические технологии, стенты, реканализация, 
лапароскопически ассистированные операции. 
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The main tendencies of the development of tactics of surgical treatment of patients with acute obturation colonic 

obstruction of tumour genesis in conditions of a general surgical hospital are described. Over the past decades, surgical 
tactics have changed qualitatively in the treatment of obturation intestinal obstruction against the background of a colon 
tumour. According to numerous statistics, with emergency resection interventions, the results are worse, and the mortal-
ity and incidence of complications are higher than with planned ones. In the tumour process in the right sections of the 
colon, right-handed hemicolectomy surgery and the formation of primary iliac-colon anastomosis remain the generally 
accepted standard. In the case of treatment of tumour lesions in the left parts of the colon, modern mini-invasive tech-
nologies are used, designed for temporary recanalization and decompression of the colon and involving subsequent op-
erations with the application of primary anastomosis. Metal self-expanding colorectal stents and mini-invasive drainage 
interventions with clear imaging of the probe by X-ray and tomography techniques in the treatment of acute obturation 
colorectal obstruction of tumour genesis are promising areas for further research not only in coloproctology departments 
but also in emergency general surgical hospitals. 

Key words: colon obstruction, surgical tactics, intestinal decompression, devices for colon drainage, lavage, new 
surgical technologies, stents, recanalization, laparoscopically assisted operations. 

 
 
Введение. В последние годы в России рак толстой и прямой кишки, или колоректальный рак 

(КРР), занимает первое место среди онкозаболеваний у мужчин и второе у женщин, у которых чаще 
чем КРР встречается только рак молочной железы [1, 2, 24]. По статистическим материалам, предос-
тавленным ГБУЗ АО «Астраханский областной онкологический диспансер», в последнее время пока-
затели заболеваемости КРР выросли на 17,1 % у мужчин и на 18,6 % у женщин. При этом у 86,6 % 
больных опухоль выявляют на 3–4 стадии, среди них в 65,6 % случаев требуется ее резекция [4, 13, 
14]. Несмотря на очевидный прогресс в современной онкохирургии, частота летальных исходов у па-
циентов с опухолями толстой кишки, по данным различных авторов, сохраняется на весьма высоком 
уровне (2–20 %), что определяется, в первую очередь, пожилым возрастом этого контингента боль-
ных и, как правило, наличием у них сопутствующих тяжелых сердечно-легочных заболеваний [7, 8, 
22, 55]. Острая кишечная непроходимость, возникающая на фоне опухолевого процесса в толстой 
кишке, является не только серьезной хирургической, но и социально-экономической проблемой 
вследствие высокой частоты осложнений и в связи с необходимостью длительного многоэтапного 
восстановительного лечения таких пациентов [3, 5, 6, 9, 10].  

Известно, что около 40 % больных КРР, доставляемых в профильные лечебные учреждения в 
срочном и экстренном порядке, имеют обтурационную толстокишечную непроходимость (ОТКН) 
субкомпенсированной или декомпенсированной стадий [3, 17, 19, 28, 53]. В связи с широкой распро-
страненностью этого осложнения КРР большое число таких больных в экстренном порядке поступает 
в общехирургические стационары, а не в специализированные онкологические или колопроктологи-
ческие центры [20, 55].  

На фоне высокой послеоперационной летальности подобных пациентов [16, 43] становится по-
нятной острота проблемы поиска рациональной хирургической тактики лечения острой обтурацион-
ной толстокишечной непроходимости опухолевого генеза (ОТКН ОГ) в абдоминальной хирургии. 

Хирургическая тактика лечения ОТКН ОГ характеризуется разнообразием противоположных 
подходов [27, 41]. Одни хирурги при КРР, осложненном ОТКН, рекомендуют экстренную резекцию 
опухоли [2, 6, 10, 18, 34]. По мнению других клиницистов, удаление опухоли является крайней мерой 
в ургентной хирургии, ее по возможности следует избегать [3, 14, 17, 21, 48]. 

Другими актуальными проблемами хирургического лечения больных КРР на фоне ОТКН яв-
ляются: определение оптимального срока и объема хирургического лечения, выбор способа деком-
прессии кишечника и даже отказ от неукоснительного соблюдения принципов онкологического ра-
дикализма у пациентов с кишечной непроходимостью [19, 34, 49]. 

Цель: проанализировать современные тенденции, определяющие хирургическую тактику при 
острой обтурационной толстокишечной непроходимости опухолевого генеза в условиях общехирур-
гического стационара. 

Развитие системы проктологических центров значительно изменило взгляд на современные ра-
дикальные, паллиативные, симптоматические и комбинированные способы лечения опухолей тол-
стой кишки, а циторедуктивное иссечение первичной или метастатической опухоли с последующим 
применением новейших методов иммуно-, неоадьювантной или химиолучевой терапии позволило 
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проводить обширные оперативные вмешательства с минимальным анестезиологическим риском 
[3, 10, 32, 54]. При этом объем помощи, оказываемой пациентам с ОТКН ОГ в условиях общехирур-
гического стационара, не сильно изменился, он по-прежнему ограничен паллиативными или симпто-
матическими оперативными вмешательствами, такими как выведение колостомы или двуствольный 
анус [5, 8]. Поэтому наблюдается большая разница между показателями летальности после плановых 
оперативных вмешательств, выполненных в онкоцентре или колопроктологическом отделении, и по-
слеоперационной летальностью у пациентов с осложненными формами ОТКН ОГ, лечившихся в об-
щехирургических отделениях (2,5–6,0 и 20–60 %, соответственно) [1, 8, 50]. 

С.Н. Щаева исследовала показатели пятилетней выживаемости у 667 больных с ОТКН ОГ, ле-
чившихся в 2001–2013 гг. как в общехирургических, так и специализированных стационарах Смолен-
ска [55]. В электронную базу данных (регистр) были включены сведения о 1 098 пациентах с ургент-
ными осложнениями КРР после экстренных хирургических вмешательств. Установлены статистиче-
ски достоверно более высокие показатели выживаемости в специализированных стационарах в груп-
пах больных II, IIIB и IIIС стадий заболевания КРР. Автор объясняет подобные различия тем, что в 
ходе проведенных в общехирургическом стационаре операциях у больных с КРР не всегда выполня-
ются требования онкологического радикализма. 

Низкое качество ургентных хирургических операций было подтверждено Е.В. Волостниковым на 
32 протоколах гистологического исследования объема и качества лимфодиссекций после оперативно-
го лечения осложненных форм рака ободочной кишки, которое было проведено в условиях общехи-
рургического отделения городского ЛПУ в 2008–2010 гг. [5]. Автор пришел к заключению о том, что 
при ургентных хирургических операциях у больных с осложнениями КРР страдает онкологическое 
качество выполненных хирургических вмешательств, а сами операции требуют решения вопросов их 
стандартизации. 

В настоящее время при обтурирующем раке дистальных отделов толстой кишки выполняется 
четыре типа оперативных вмешательств. Операции первого типа предназначены только для рекана-
лизации просвета кишки, а второго типа – только для формирования проксимальной разгрузочной 
колостомы [19, 65]. Поэтому операции первого и второго типов считаются симптоматическими ма-
нипуляциями, предназначенными для борьбы с такими осложнениями ОТКН, как повышенное внут-
рибрюшное давление, синдром интраабдоминальной гипертензии, парез кишечника и эндотоксикоз. 
После устранения вышеназванных осложнений ОТКН возможно выполнение оперативных вмеша-
тельств третьего и четвертого типов в плановом порядке. 

При третьем типе оперативного вмешательства по поводу обтурирующего рака выполняется 
операция Гартмана или ее модификации с резекцией толстой кишки, удалением опухолевой ткани и 
выведением колостомы. Для устранения колостомы требуется дополнительная реконструктивно-
восстановительная операция. 

К достоинствам операции Гартмана относят одномоментное удаление злокачественного обра-
зования толстой кишки и устранение кишечной непроходимости, а к ее недостаткам – высокую час-
тоту осложнений и частый отказ пациентов от последующего этапа реконструктивно-
восстановительного лечения по закрытию стомы (до 30–50 % прооперированных больных) [4, 42, 65]. 

Четвертый тип оперативного лечения обтурирующего рака толстой кишки включает в себя од-
номоментную резекцию толстой кишки и формирование первичного колоректального анастомоза. 
К сожалению, этот наиболее популярный у хирургов вариант связан с проблемой несостоятельности 
первичного толстокишечного анастомоза, актуальной в экстренной хирургии [19, 31, 47]. 

В последние годы появился ряд работ, подтверждающих принципиальную возможность вы-
полнения таких резекций и одномоментное наложение межкишечного анастомоза. Для снижения 
риска возникновения несостоятельности анастомоза хорошие результаты дает интраоперационный 
лаваж толстой кишки [9, 37]. Однако в целом выполнение одномоментных вмешательств с формиро-
ванием первичного толстокишечного анастомоза остается прерогативой крупных специализирован-
ных клиник с большим опытом ургентной хирургии толстой кишки. В условиях общехирургической 
клиники во всех остальных случаях лечения осложненной ОТКН ОГ следует отдавать предпочтение 
наиболее распространенному этапному варианту лечения [1, 3]. Так, при этапном лечении обтураци-
онной непроходимости на фоне опухоли толстого кишечника хороших результатов позволяет до-
биться сформированная на первом этапе разгрузочная колостома. Подобная тактика, с одной сторо-
ны, сокращает срок стомы у пациентов периодом восстановления пассажа и устранения симптомов 
интоксикации [49, 58, 61], но, с другой стороны, ассоциируется с запоздалым радикальным оператив-
ным лечением, приводящим к худшим отдаленным онкологическим результатам. 
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Многочисленные исследования подтверждают, что в случае экстренного вмешательства при 
осложненных опухолях в ходе резекции толстой кишки отдаленные результаты были хуже, чем при 
плановых хирургических вмешательствах [40]. 

З.В. Тотиков и В.З. Тотиков наблюдали 442 пациента, госпитализированных в экстренном по-
рядке с клиникой острой непроходимости. Из них 30,8 % поступили с I стадией ОТКН ОГ, 36,2 % – 
со II стадией, 22,4 % – с III стадией, а 10,6 % – с IV стадией процесса [50].  

В случае наличия опухолей I стадии (136 пациентов) к 7–10 суткам после устранения явлений 
непроходимости проводили предоперационную подготовку, оперативное лечение независимо от ло-
кализации опухоли сводилось к формированию первичного анастомоза. У 6 больных операция была 
выполнена лапароскопическим способом. У пациентов со II стадией заболевания (160 человек) и III 
стадией опухолевого процесса (99 больных) первый этап лечения заключался в попытке реканализи-
ровать раковый канал. Если такой подход давал успешный результат, то дальнейшая тактика лечения 
не отличалась от той, которую применяли для больных с опухолями I стадии. В случае невозможно-
сти реканализации просвета кишки пациенты нуждались в экстренном оперативном вмешательстве 
(при опухоли II стадии в течение 24 часов, III стадии – в течение 12 часов). Если опухоль локализова-
на в правых отделах толстой кишки, когда не выражены изменения в петлях подвздошной кишки, а 
анестезиологический риск невысок, то операцией выбора может стать первичная радикальная право-
сторонняя гемиколэктомия и формирование анастомоза. Если непроходимость затрагивает петли 
тонкой кишки, а возможность интраоперационной подготовки отсутствует, то правосторонняя геми-
колэктомия завершается наложением илео- и трансверзостомы [50]. 

Рак поперечной ободочной кишки или тяжелое физическое состояние пациента становились 
основанием для отказа от одноэтапной гемиколэктомии с наложением анастомоза в пользу двухэтап-
ной операции с формированием на первом этапе илеостомы или трансверзостомы через мини-доступ, 
а также радикальной гемиколэктомии на втором этапе, выполненной на 7–10 сутки после первого 
этапа и включавшей в себя как формирование анастомоза, так и сохранение существующей стомы. 
Причем у 8 пациентов оба этапа операции являлись лапароскопическими. Через 2–3 месяца выполня-
ли заключительную операцию по закрытию колостомы локальным доступом [50]. 

По данным З.В. Тотикова [50], у 25 пациентов оперативное вмешательство сочеталось с предо-
перационной химиолучевой терапией, а у 115 – с интраоперационной внутрибрюшной или внутрита-
зовой химиотерапией. Из 80 больных с различными послеоперационными осложнениями, что соста-
вило 18,1 % обследованных, скончались 22 (5,0 %) пациента. 

На основании многолетних собственных данных З.В. Тотиков разработал собственную класси-
фикацию обтурационных нарушений проходимости при опухолях толстой кишки и алгоритм лечеб-
ных и диагностический мероприятий, в котором были регламентированы сроки предоперационной 
подготовки, характер и объем оперативного пособия, параметры методов комбинированного и ком-
плексного лечения. Применив трехэтапный вариант оперативного вмешательства с укороченным ме-
ждуоперационным интервалом, автор добился снижения числа послеоперационных осложнений и 
летальности, отказался от операций типа Гартмана, заканчивающихся последующими тяжелыми ре-
конструктивно-восстановительными оперативными вмешательствами [50, 65]. 

По данным В.И. Есина и соавторов [13], при общепринятом подходе к выполнению первичной 
расширенной резекции и наложению колостомы у половины пациентов наблюдается стойкая инвали-
дизация [9, 10, 14].  

Для решения этой сложной медико-социальной проблемы в условиях специализированного ко-
лопроктологического отделения ГБУЗ АО «Александро-Мариинская областная клиническая больни-
ца» г. Астрахани у больных с осложненными формами КРР выполняются одноэтапные восстанови-
тельные операции [7, 13, 14]. Переход на одноэтапные операции без формирования колостомы позво-
лил снизить частоту несостоятельности толстокишечных анастомозов, обеспечил более раннее нача-
ло курсов химиотерапии после операций, привел к уменьшению показателей послеоперационной ле-
тальности и повышению качества жизни прооперированных больных [13]. 

Однако, по мнению А.В. Шабунина [53, 54], стандартным подходом к оказанию хирургической 
помощи при ОТКН ОГ является не одно-, а двухэтапное лечение. Первый этап должен состоять толь-
ко в декомпрессионном вмешательстве, включающем в себя стомирование или стентирование. Давно 
стало аксиомой, что экстренные резекционные вмешательства, в отличие от плановых, дают более 
высокую летальность, частоту осложнений и нарушений принципа онкологического радикализма. 

А.В. Шабунин установил, что оптимальным сроком проведения резекционной операции для 
больных с местно-локализованным опухолевым процессом является 4 неделя после устранения ОТКН. 
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По данным исследователя, в результате внедрения в стандарты хирургической помощи онкологиче-
ским больным двухэтапной методики лечения ОТКН ОГ послеоперационная летальность в Москве за 
5 лет (с 2014 по 2018 гг.) снизилась с 22,4 до 10,0 % [54]. 

В исследовании В.И. Помазкина сравнивали отдаленные результаты лечения двух групп боль-
ных с двумя вариантами двухэтапного лечения ОТКН ОГ [42]. Основную группу составили 105 па-
циентов, которым на первом этапе для устранения ОТКН формировали разгрузочную колостому, ко-
торую удаляли позднее, на втором этапе при проведении радикальной операции. В контрольную 
группу вошли 115 пациентов, которым уже на первом этапе выполняли обструктивную резекцию 
толстой кишки и формировали одноствольную колостому, которую удаляли только на втором этапе 
при проведении отсроченной восстановительной операции. Как доказательство автор приводит ста-
тистику по основной и контрольной группам: 5,1 и 13,7 % – местные рецидивы, 7,1 и 13,7 % – поя-
вившиеся отдаленные метастазы, 69,4 и 50,9 % – пятилетняя кумулятивная выживаемость, 65,3 и 
48,1 % – безрецидивная выживаемость, соответственно. 

В.И. Помазкин показал, что отдаленные онкологические результаты хуже при экстренных ра-
дикальных вмешательствах и гораздо лучше, когда непроходимость левой половины толстой кишки 
лечат путем выполнения на первом этапе разгрузочной колостомии, а на отсроченном втором этапе 
выполняют радикальное вмешательство и восстанавливают целостность кишечного тракта [41]. 

Главным достоинством двухэтапных операций типа Гартмана является безусловное соблюдение 
принципов онкологического радикализма, быстрое разрешение кишечной непроходимости, доступ-
ность операции для молодых хирургов [65]. Основным же их недостатком становится снижение качест-
ва жизни пациентов, вынужденных достаточно долго или постоянно жить с колостомой [22, 24]. 

Среди одномоментных операций у пациентов с ОТКН ОГ, когда хирург сочетает удаление опу-
холи и восстановление непрерывности толстой кишки, наибольшее предпочтение отдается либо суб-
тотальной колэктомии с формированием илеосигмоанастомоза или илеоректоанастомоза, либо сег-
ментарной резекции толстой кишки, сочетающейся с интраоперационной механической подготовкой 
кишечника и наложением первичного анастомоза. 

Преимуществом субтотальной колэктомии с формированием подвздошно-толстокишечного 
анастомоза по сравнению с сегментарной резекцией ободочной кишки с формированием толсто-
толстокишечного анастомоза является более редкая частота несостоятельности швов (10 % и  
18–20 %, соответственно), а также более радикальное при субтотальной колэктомии удаление непод-
готовленных, перерастянутых сегментов кишки или ишемически поврежденных участков кишки, или 
не замеченных во время операции фрагментов, или синхронно возникших участков опухолевой ткани 
[28]. Наоборот, при сегментарной резекции, в отличие от тотальной колэктомии, не возникает по-
стколэктомического синдрома, проявляющегося стойкой диареей [15, 22, 27]. 

И после субтотальной колэктомии с формированием подвздошно-толстокишечного анастомоза, 
и после сегментарной резекции толстой кишки с формированием толсто-толстокишечного анастомо-
за все большее распространение находят различные приемы механической интраоперационной под-
готовки кишечника, включающие в себя удаление каловых масс, лаваж и декомпрессию перерастяну-
той толстой кишки перед наложением на нее межкишечного анастомоза. 

Другой пример, подтверждающий необходимость удаления содержимого кишечника из облас-
ти наложения анастомоза представлен в исследовании Н.В. Костенко, который еще в 1990-х гг. полу-
чил успешный результат в случае наложения первичного анастомоза даже на фоне перитонита [29]. 

К наиболее приемлемым методам интраоперационной детоксикации кишечника во время экс-
тренных операций относят интраоперационный лаваж толстой кишки или ее механическую деком-
прессию. Показано, что по уровню летальности или по частоте несостоятельности анастомозов меж-
ду двумя этими методами статистически значимых различий нет [15, 29, 31, 32]. 

Однако накопленные на сегодняшний день литературные данные не позволяют однозначно ут-
верждать о преимуществах интраоперационной механической подготовки перед операциями, выпол-
ненными без предварительного этапа подготовки толстой кишки [29, 31, 35, 44]. По мнению 
A.L. Knight ни одноэтапные операции с первичным анастомозом, ни двухэтапные операции у пациен-
тов с ОТКН ОГ не отличаются удовлетворительными результатами и не обеспечивают восстановле-
ние непрерывности желудочно-кишечного тракта в максимально короткие сроки [63]. 

Альтернативой существующим одноэтапным и двухэтапным хирургическим методам лечения 
пациентов с ОТКН ОГ все чаще становится применение малоинвазивных технологий, часто с актив-
ным подключением уже на первом этапе временной декомпрессии толстой кишки и на втором этапе 
радикального хирургического вмешательства, сочетающего удаление опухоли и восстановление  



Астра ханс кий м едицин ский  жур нал  
Том  16 ,  № 1 ,  202 1  

 20 

непрерывности толстой кишки в результате формирования первичного межкишечного анастомоза 
[12, 23, 30, 46]. 

Однако даже в случае применения на первом этапе малоинвазивных технологий у пациентов с 
ОТКН ОГ сохраняется актуальность проблемы несостоятельности швов толстокишечного анастомоза 
после этапа хирургического лечения осложненного рака толстой кишки. Одним из способов профи-
лактики несостоятельности анастомоза могут стать различные способы укрепления толстокишечного 
шва с помощью аутофибринового клея, биоклея «ЛАБ» или фибрин-коллагеновой губки «Тахокомб» 
[13, 14, 19]. По мнению А.А. Захарченко, в комплекс мер борьбы с несостоятельностью анастомоза 
должны входить различные способы интубационной или мануальной декомпрессии толстой кишки, 
интраоперационный декомпрессионный лаваж кишечника и др. [19]. 

Кроме того, А.А. Захарченко отмечает, что в предоперационную подготовку должны быть 
включены мероприятия, интенсивно снижающие явления эндотоксикоза, корригирующие волемиче-
ские, электролитные и белковые нарушения, анемию и другие сопутствующие заболевания [19]. 

Возможности малоинвазивных эндоскопических методов декомпрессии толстой кишки 
при хирургическом лечении ОТКН ОГ. В новейшей медицинской литературе представлены анали-
тические обзоры о современном состоянии проблемы и возможности малоинвазивных эндоскопиче-
ских методов декомпрессии толстой кишки при хирургическом лечении КРР, осложненного опухоле-
вой ОТКН [3, 12, 20, 39, 46].  

Д.И. Петров и соавторы лапароскопически выполняли оба этапа хирургического лечения ОТКН 
ОГ: на первом этапе проксимальнее участка кишки, стенозированного опухолевым процессом, вы-
полняли эндоскопическую реканализацию или лапароскопическую колостомию. На втором этапе вы-
полняли лапароскопическую резекцию ободочной кишки и формировали первичный анастомоз [39]. 
Благодаря введению у пациентов с ОТКН этапа временной декомпрессии перед вторым лапароско-
пическим этапом формирования межкишечного анастомоза авторы добились снижения количества 
осложнений, сокращения сроков лечения и улучшения качества жизни прооперированных пациентов 
[25, 38, 39]. 

А.Я. Ильканич в окружной клинической больнице г. Сургута проанализировал 74 случая ост-
рой ОТКН за 2012–2016 гг. и установил, что из них 42 (56,8 %) эпизода приходилось на пациентов с 
декомпенсированной ОТКН, 24 (32,4 %) случая – на пациентов с субкомпенсированной ОТКН и 
только 8 (10,8 %) эпизодов – на пациентов с компенсированной ОТКН ОГ [21]. 

У 13 (31 %) из 42 больных с декомпенсированной непроходимостью проведена диагностиче-
ская видеоколоноскопия, которая одновременно являлась и лечебной процедурой [21, 26, 36, 51]. 
Этим же пациентам выполнено стентирование опухоли с помощью трубчатого дренажа. Благодаря 
диагностической видеоколоноскопии и стентированию опухоли толстой кишки удалось избежать 
экстренного оперативного вмешательства. Осложнений в результате экстренной видеоколоноскопии 
и стентирования опухоли ни у одного из больных не отмечено [11, 21, 39, 45].  

Таким образом, предложенный для лечения ОТКН ОГ комплекс консервативных мероприятий 
со стентированием толстой кишки, по данным А.Я. Ильканича, восстанавливает пассаж в пищевари-
тельном тракте у 4 (79,7 %) из 5 пациентов [21]. 

По данным Р.Р. Мударисова, к основным достоинствам лапароскопических технологий отно-
сится незначительная травмируемость тканей, небольшая кровопотеря и невыраженный болевой син-
дром. Поэтому после лапароскопических манипуляций пациенты восстанавливаются гораздо быст-
рее, а количество осложнений при этом не увеличивается. Следовательно, лапароскопические техно-
логии должны стать золотым стандартом хирургического лечения КРР, осложненного опухолевой 
ОТКН, даже в работе общехирургических стационаров [33]. 

Многофакторный анализ данных литературы, проведенный С.А. Алиевым в 2017 г., свидетель-
ствует о том, что колоректальное стентирование как достойная альтернатива традиционной абдоми-
нальной колостомии позволяет в условиях острой ОТКН ОГ выполнить раннюю антеградную деком-
прессию толстой кишки, дающую возможность по принципам планового хирургического лечения 
осуществить эффективную подготовку больного к радикальной операции c первичным удалением 
опухоли и одномоментным восстановлением непрерывности толстой кишки [4]. 

Показано, что в контексте реализации концепции ускоренного выздоровления колоректальное 
стентирование является минимально инвазивным и малотравматичным методом разрешения опухо-
левой толстокишечной непроходимости и может служить как первым этапом перед выполнением 
первично-радикальных и одномоментных восстановительных операций, так и окончательным пал-
лиативным лечебным пособием у неоперабельных больных [9, 16, 30, 47, 61]. 
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В условиях колопроктологического отделения ГБУЗ АО «Александро-Мариинская областная 
клиническая больница» В.И. Есин и Ю.Р. Мустафина на больных с ОТКН ОГ экстренно выполнили 
64 операции первичного восстановления непрерывности кишечника. Краткая предоперационная под-
готовка у всех больных включала в себя декомпрессию желудка, инфузионную терапию, коррекцию 
гемодинамики и другие экстренные мероприятия. Уровни и объемы резекции опухоли толстой кишки 
определяли с учетом требований онкологического радикализма [14]. 

Если после лапаротомии во время ревизии кишечника положительно решался вопрос об ин-
траоперационной колоирригации, то перед манипуляциями в левых отделах кишки в просвет толстой 
кишки через аппендикостому или через цекостому вставляли герметично зафиксированный наконеч-
ник для ирригации кишечника. Через этот наконечник проводили и эвакуацию кишечного содержи-
мого, и лаваж кишечника путем ирригации изоосмолярным солевым раствором. По методике 
В.Н. Эктова и соавторов, до получения чистых вод обычно достаточно 8 литров раствора [56, 57], по-
сле чего колоирригацию дополняют колосорбцией путем введения в просвет кишки энтеросгеля в 
объеме 100 мл. 

После процедуры интраоперационной колоирригации и колосорбции проведение манипуляций 
на толстой кишке в селезеночном углу значительно облегчается. Об эффективности интраоперацион-
ных мероприятий, включающих в себя интраоперационный лаваж, также свидетельствуют признаки 
улучшения кровообращения в стенке кишки, которая восстанавливает розовый цвет, в ней ощущается 
перистальтика. 

По данным авторов, вся интраоперационная подготовка кишки к одномоментному восстанов-
лению в среднем занимала 30,4 ± 2,4 мин. Завершали операцию удалением наконечника из раны и 
ушиванием раны слепой кишки или культи червеобразного отростка герметизирующими кисетными 
и Z-образными швами. Для формирования толсто-толстокишечного однорядного ручного инвагина-
ционного анастомоза использовали разработанную авторами «закрытую» методику с использованием 
узловых атравматических викриловых швов (Vicryl 3/0) [14]. Основным интраоперационным крите-
рием возможности анастомозирования служило отчетливое пульсирующее артериальное кровотече-
ние по линии пересечения стенки кишки, а также из отсекаемых подвесков жировой ткани. У 30 из 64 
пациентов для защиты линии анастомоза и укрепления толстокишечного шва в комплекс профилак-
тических мер были включены антибактериальные свечи и гемостатическое средство «Тахокомб».  

Таким образом, одномоментная экстренная резекция по поводу кишечной непрерывности при 
опухолевом процессе в левой половине ободочной кишки обеспечивает раннюю социально-трудовую 
реабилитацию пациентов. Подобные операции, включающие в себя различные варианты интраопера-
ционной подготовки толстой кишки (декомпрессионный лаваж кишечника, колоирригацию и коло-
сорбцию, толстокишечный диализ), в сочетании с усовершенствованной техникой однорядного ана-
стомоза, защищенного антибактериальными свечами и «Тахокомбом», со временем могут стать дос-
тупными и для многопрофильных общехирургических стационаров.  

Вслед за появлением новейшего инструментария и технологий для хирургического лечения 
ОТКН ОГ в последние годы появились сообщения об успешном проведении видеоассистированных 
колостомий [39]. При этом на первом этапе из мини-доступа выполняли временную декомпрессию и 
выводили петлевую колостому, позволявшую устранить непроходимость кишечника. Радикальные 
хирургические вмешательства по удалению опухоли кишечника выполняли на втором этапе. 

Лапароскопически видеоассистированная колостомия из мини-доступа с временной деком-
прессией, по данным А.В. Пугаева и Е.Е. Ачкасова [43], снижает на первом этапе число послеопера-
ционных осложнений до 7,2 %, летальность – до 1,8 %. Улучшение состояния наблюдалось у 98,2 % 
больных с ОТКН ОГ, послеоперационный парез кишечника отсутствовал у всех 100 % пациентов. 
Данная операция позволяет дополнительно лапароскопически исследовать кишечник на наличие ме-
стных и отдаленных признаков распространения опухолевого процесса, что дает возможность в более 
ранние сроки активизировать больного, интенсифицировать его подготовку к радикальному опера-
тивному вмешательству [33]. 

В работе В.А. Осипова лапароскопически ассистированная колостомия на этапе декомпрессии 
ободочной кишки выполнена у 16 больных с ОТКН ОГ. Автор приходит к заключению о том, что 
эндоскопические технологии наиболее эффективны при опухолях внутри просвета кишки протяжен-
ностью не более 3–5 см [37]. 

За последние годы в лечении ОТКН ОГ сформировались методы гипер- или гипотермической 
деструкции опухолей лазерными или криохирургическими способами или аргоноплазменной коагу-
ляцией [37, 39]. Однако эти современные методы временной декомпрессии кишечника имеют ряд 



Астра ханс кий м едицин ский  жур нал  
Том  16 ,  № 1 ,  202 1  

 22 

серьезных ограничений. Дело в том, что деструкции опухолевой массы при выполнении процедуры 
декомпрессии кишки, сопряжены с местным распространением опухолевого процесса и высокой час-
тотой других зарегистрированных осложнений, в частности, перфораций (4,1 %), свищей (3,2 %), 
абсцессов (1,7 %), кровотечений (4,1 %) [37]. 

Д.И. Петров и соавторы также отмечают большое значение процедуры предварительной пол-
ной или частичной реканализации опухоли как компонента качественной предоперационной подго-
товки при выполнении оперативного вмешательства у пациентов с ОТКН ОГ [38, 39]. 

Спустя десятилетие и иностранные авторы [66, 67] для лечения ОТКН ОГ стали активно при-
менять эндоскопическую реканализацию с установкой трансанальной дренажной трубки (transanal 
drainage tube). Успех данного метода объясняется новыми техническими возможностями для уста-
новки трансанальных дренажных трубок у большинства из пациентов, подвергшихся эндоскопиче-
ской реканализации (93,9 %), а также высокой частотой устранения симптомов кишечной непрохо-
димости (86,4 %). Однако оперативные показатели смертности и случаев перфораций после эндоско-
пической реканализации, по данным различных авторов, колебались в пределах 1,5–9,8 % и  
4,5–8,5 %, соответственно [41, 42, 45, 52, 66, 67]. 

С 1990 г. наряду с дренажной реканализацией в лечении ОТКН ОГ получила распространение 
технология эндоскопически устанавливаемых саморасширяющихся металлических стентов [11, 20, 
45, 52, 60, 63, 64, 66, 67, 68, 69, 70, 71, 72], которые по направляющему проводнику проводятся в опу-
холевое сужение кишки. Некоторые сторонники саморасширяющихся металлических стентов счита-
ют их применение подготовительным этапом к полноценной операции, на период восстановления 
водно-электролитных и нутритивных нарушений, коррекции сопутствующей патологии у пациентов, 
окончательного уточнения диагноза и тактики лечения больного [60, 68, 69, 71]. Первые результаты 
стентирования опухолевого сужения для разрешения толстокишечной непроходимости при раке тол-
стой кишки подтвердили высокую эффективность применения металлических стентов: существенно 
снизилось число осложнений и летальности, увеличился процент первичного анастомозирования и 
минимально инвазивных операций [48, 49, 50, 70, 72]. 

F.J. Amelung с соавторами изучил связь установки стента как первого этапа устранения непро-
ходимости с возможностью выполнения лапароскопической резекции ободочной кишки и формиро-
вания первичного анастомоза без наложения стомы на втором этапе. У трети пациентов из-за оста-
точных явлений непроходимости и других осложнений после стентирования на втором этапе при-
шлось отказаться от лапароскопической операции с первичным анастомозом в пользу операции 
Гартмана [58].  

По данным P. Bonfante и соавторов [60], у пациентов с ОТКН ОГ в условиях общехирургиче-
ского отделения после стентирования опухолевого сужения результаты лечения на втором этапе бы-
ли лучше, чем у пациентов без предварительного стентирования. Так, разница между группами по 
частоте осложнений составляла 35 и 58 % в пользу стентов. Летальных исходов среди стентирован-
ных пациентов не было, а без этого этапа летальность достигала 16 %. 

Возникающие при проведении стентирования вопросы не имеют окончательного ответа, позво-
ляющего признать данный метод стандартом лечения пациентов с ОТКН ОГ. Однако одно абсолютно 
ясно уже сегодня – имеющиеся многочисленные мнения за и против видеолапароскопических ради-
кальных операций с первичным анастомозом в общехирургическом стационаре нуждаются в индиви-
дуальном подходе к каждому пациенту. 

В исследовании А.Г. Хитарьяна и соавторов, проведенных в 2007–2013 гг. [52], описаны ре-
зультаты применения металлических саморасширяющихся стентов у 18 пациентов, доставленных в 
экстренном порядке бригадой скорой помощи в НУЗ «Дорожная клиническая больница на станции 
Ростов-Главный ОАО «РЖД» с клинической картиной острой или частичной непроходимости ки-
шечника на фоне КРР, подтвержденного рентгенологически. Всем поступившим на 2–7 день от нача-
ла болезни пациентам для уточнения диагноза перед стентированием выполняли обзорную рентгено-
графию органов брюшной полости, ирригографию, ультразвуковое исследование брюшной полости и 
фиброколоноскопию. Причинами острой ОТКН у подготовленных к стентированию больных стали 
предшествующие этому событию факты: 8 пациентов стояли на учете у онколога с раком ободочной 
кишки, 6 человек – с раком сигмовидной кишки, 2 больных – с раком прямой кишки, 3 человека – с 
доброкачественными стриктурами в области анастомозов после предыдущих резекций. 

Дополнительная предоперационная подготовка кишечника перед установкой саморасширяю-
щегося металлического стента у пациентов не предусматривалась. Проходимость кишечного канала 
восстанавливали путем установки саморасширяющихся колоректальных металлических стентов 



Астра ханс кий м едицин ский  жур нал  
Том  16 ,  № 1 ,  202 1  

 23 

«Endo-Flex» («Endo-Flex», Германия), «Egis» («Medi-Globe GmbH», Германия), «Hanarostent» 
(«M.I.Tech», Южная Корея) или «Enterella» («Ella-cs», Чешская Республика). Ход установки стента на 
протяжении всей процедуры мини-инвазивного оперативного вмешательства занимал 40–70 мин и на 
всех этапах контролировался рентгенологически и эндоскопически. Установленный стент оконча-
тельно расправлялся в течение 1–3 суток и, как правило, не давал никаких осложнений в этот период 
регресса симптомов кишечной непроходимости. У 11 из 18 пациентов на 3–5 сутки после стентиро-
вания и проведения полномасштабной предоперационной подготовки выполняли первично-
радикальную операцию, у 7 из 18 пациентов с ОТКН ОГ – стентирование как окончательное паллиа-
тивное лечебное пособие у неоперабельных больных c распространенным опухолевым процессом и 
тяжелым сопутствующим заболеванием. 

По результатам проведенного исследования А.Г. Хитарьян и соавторы пришли к выводу о том, 
что металлические нитиноловые саморасширяющиеся колоректальные стенты для устранения ОТКН 
ОГ перспективны для применения не только в колопроктологических отделениях, но и в экстренных 
общехирургических стационарах [52]. Благодаря малой травматичности, эффективности и экономич-
ности колоректальный стент быстро устраняет непроходимость, чем повышает качество предопера-
ционной подготовки к радикальным операциям, а при неоперабельном раке толстой кишки обеспечи-
вает достойное качество жизни пациентов. 

Способы декомпрессии кишечника при ОТКН ОГ. Р.Н. Гареев предложил новый усовер-
шенствованный способ интубации и декомпрессии кишечника при проведении интраоперационной 
декомпрессии толстой кишки при ОТКН ОГ [7]. Для этого интраоперационно до резекции кишки в 
колотомическое отверстие вводят двухпросветный зонд, позволяющий одновременно проводить и 
ирригацию, и аспирацию, и продвижение зонда. Интраоперационная ирригационно-аспирационная 
система уменьшает сроки декомпрессии кишечника, расширяет возможности для манипуляций в 
брюшной полости и показания для наложения первичного межкишечного анастомоза, а также ис-
ключает загрязнение операционного поля содержимым толстой кишки. Для послеоперационного пе-
риода у пациентов этой группы характерна меньшая выраженность синдрома энтеральной недоста-
точности и, соответственно, меньший процент послеоперационных осложнений [44, 59, 62]. 

В 2008–2014 гг. в ГБУЗ «НИИ СП им. Н. В. Склифосовского ДЗМ» из 148 больных, поступив-
ших с диагнозом «Кишечная непроходимость на фоне рака ободочной кишки», оперативное вмеша-
тельство у 40 пациентов выполняли лапароскопическим способом. При поступлении колоноскопиче-
ское обследование у части больных сочеталось с установкой шинирующего устройства для времен-
ной реканализации обтурационной кишечной непроходимости. Устройство, соединенное с дрени-
рующей рентгенконтрастной трубкой, заводилось проксимальнее опухолевого сужения. Его локали-
зация подтверждалась введением водорастворимого контрастного вещества с последующим рентген-
контролем. Для реканализации и декомпрессии просвета ободочной кишки его многократно отмыва-
ли и спустя 3–4 дня пациента готовили к видеолапароскопической резекции [39]. 

Заключение. К числу наиболее распространенных осложнений колоректального рака у паци-
ентов, госпитализированных не в колопроктологическое отделение, а в общехирургический стацио-
нар, по праву считается острая обтурационная непроходимость толстой кишки. 

Анализ современной литературы показал, что с целью снижения количества осложнений и ле-
тальных исходов у больных с обтурационной толстокишечной непроходимостью опухолевого генеза, 
находящихся в хирургических отделениях, наиболее целесообразно в максимально короткие сроки 
разрешить острую обтурационную кишечную непроходимость и перевести экстренную операцию в 
разряд отсроченных или плановых. По многочисленным статистическим данным, при экстренных 
резекционных вмешательствах результаты хуже, а летальность и частота осложнений выше, чем при 
плановых. 

При опухолевом процессе в правых отделах толстой кишки общепризнанным стандартом оста-
ется операция правосторонней гемиколэктомии и формирование первичного подвздошно-
толстокишечного анастомоза. В случае лечения опухолевых поражений в левых отделах ободочной 
кишки применяются современные мини-инвазивные технологии, предназначенные для временной 
реканализации и декомпрессии толстой кишки и предполагающие последующие операции с наложе-
нием первичного анастомоза. Металлические саморасширяющиеся колоректальные стенты и мини-
инвазивные дренирующие вмешательства с четкой визуализацией зонда методами рентгено- и томо-
графии в лечении обтурационной толстокишечной непроходимости опухолевого генеза являются 
перспективными направлениями для дальнейших исследований не только в колопроктологических 
отделениях, но и в экстренных общехирургических стационарах. 
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