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В ретроспективном исследовании проведен сравнительный анализ лечения 509 
пациентов с острой обтурационной толстокишечной непроходимостью опухолевого ге-
неза, которым выполнены различного вида хирургические операции (n=384) и стенти-
рование опухолевой стриктуры самораскрывающимися металлическими стентами 
(n=79). По результатам статистического сравнения сделан вывод о том, что эндоскопи-
ческое стентирование сопровождается меньшим количеством осложнений, более низ-
ким уровнем летальности, позволяет сократить время пребывания в стационаре по 
сравнению с традиционными операциями. Стентирование может быть применимо для 
постоянной декомпрессии у пациентов со злокачественными стриктурами как оконча-
тельный метод лечения, а также с целью временной декомпрессии у потенциально опе-
рабельных пациентов как первый этап лечения («bridge to surgery»). В ретроспектив-
ном исследовании оценены результаты клинического наблюдения 509 пациентов, ко-
торым с 2010 г. по октябрь 2016 г. были выполнены оперативные вмешательства по 
поводу злокачественной обструкции толстой кишки. В первую группу вошли 79 паци-
ентов, которым осуществлено эндоскопическое стентирование. Эти пациенты состави-
ли основную группу. Контрольную группу, состоящую из двух подгрупп, составили 384 
пациента, которым были выполнены хирургические вмешательства. Больным первой 
подгруппы (330 пациентов) выполнены резекции левых отделов ободочной кишки с 
формированием одноствольной колостомы (по типу операции Гартмана), правосто-
ронняя гемиколэктомия с формированием илеотрансверзоанастомоза; во второй под-
группе (54 пациента) были сформированы коло- или илеостомы в связи с нестабильной 
гемодинамикой и/или наличием нерезектабельной опухоли. Описаны результаты 
сравнения колоректального стентирования и колостомии. Сделан вывод о перспектив-
ности применения колоректального стентирования в лечении пациентов с острой об-
турационной толстокишечной непроходимостью опухолевого генеза.  

Ключевые слова: обтурационная толстокишечная непроходимость, колоректальный 
стент. 
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In a retrospective study, a comparative analysis of treatment of 509 patients with acute 

obstructive colonic obstruction, tumor genesis, which are made of different kinds of surgery 
(n=384) and stenting of the tumor stricture self-expanding metal stents (n=79). For statisti-
cal comparison of results concluded that the endoscopic stenting accompanied by fewer 
complications, a low mortality, reduces hospitalization time as compared to conventional 
operations. Stenting may be applicable for continuous decompression in patients with ma-
lignant strictures as the final treatment, as well as to the time of decompression in potential-
ly resectable patients as the first stage of treatment («bridge to surgery»). In a retrospective 
study evaluated the results of clinical observation 509 patients from 2010 to October 2016 
were carried out surgery for malignant obstruction of the colon. The first group included 79 
patients who performed endoscopic stenting. These patients are the main group. A control 
group, consisting of two sub-groups, made up of 384 patients whom underwent surgery were 
performed. First subset patients (330 patients) performed a resection of the left colon de-
partments to form a single-barrel colostomy (Hartmann type of operation), right-sided 
hemicolectomy with the formation ileotransverzoanastomosis; the second subgroup (54 pa-
tients) were formed colonies or ileostomy due to hemodynamic instability and/or the pres-
ence of unresectable tumors. We describe the results of the comparison of colorectal stenting 
and colostomy. The conclusion about the prospects of the use of colorectal stenting in pa-
tients with acute colonic obstruction obstructive tumor genesis. 

Keywords: obstructive colonic obstruction; colorectal stent. 
______________________________________________________________________________ 
 

Острая кишечная непроходимость 
(ОКН) – синдром, характеризующийся 
частичным или полным нарушением про-
движения содержимого по пищеваритель-
ному тракту, обусловленный механиче-
ским препятствием или нарушением дви-
гательной функции кишечника [1-4].  

В России частота острой кишечной 
непроходимости составляет около 5 забо-
левших на 100 тысяч человек, являясь 
причиной госпитализации в хирургические 
стационары у 5% больных. Причинами 
ОКН являются опухоли толстой кишки 
(ТК), экстраорганные опухоли, завороты 
сигмовидной и слепой кишки, ущемлен-
ные грыжи, копростаз, стриктуры ТК и др. 
В 90% случаев ОКН обусловлена обтури-
рующей злокачественной опухолью обо-
дочной и прямой кишок [5-8]. 

Результаты лечения больных с ОКН 
нельзя признать удовлетворительными, в 
виду высоких показателей летальности, 
которая составляет 17-21% [9].  

Осложнения, вызываемые острой 
кишечной непроходимостью, угрожают 
жизни пациента, поэтому в лечении ОКН 
придерживаются активной хирургической 
тактики. В зависимости от локализации 
процесса, наличия или отсутствия ослож-
нений, состояния пациента и сопутствую-
щих заболеваний для лечения ОКН ис-
пользуют различные хирургические спо-
собы. Наиболее часто выполняются резек-
ционные способы лечения с формировани-
ем первичного анастомоза (правосторон-
няя гемиколэктомия) и операции по типу 
Гартмана при резекции левых отделов, а 
также формирование коло- или илеостом в 
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связи с нерезектабельностью опухоли или 
тяжелым соматическим статусом больно-
го. Оперативные вмешательства, выпол-
няемые в условиях кишечной непроходи-
мости, тяжело переносятся пациентами, 
колостомия приводит к инвалидизации и 
снижает качество жизни [10, 11, 4]. 

В последние десятилетия широкое 
распостранение получили эндохирургиче-
ские методики реканализации просвета пи-
щеварительного тракта, а настоящим рево-
люционным новшеством стало эндоскопи-
ческое стентирование толстой кишки. Вос-
становление пассажа кишечного содержи-
мого может быть, как дополнением, так и 
альтернативой хирургическому лечению 
опухолевой кишечной непроходимости [12]. 

Эндоскопические методики позво-
ляют улучшить результаты лечения, спо-
собствует быстрому выздоровлению боль-
ного с существенным сокращением сроков 
лечения и реабилитации. Однако при этом 
отсутствуют общепринятые подходы к 
выбору методов хирургического пособия и 
завершения операции, что требует даль-
нейшего научного поиска и изучения воз-
можности реализации новых направлений 
для решения этой проблемы [13, 2, 3]. 

Таким образом, с целью улучшения 
результатов лечения пациентов с острой об-
турационной толстокишечной непроходи-
мостью опухолевого генеза, актуальной за-
дачей является проведение сравнительного 
анализа различных тактических подходов. 

Материалы и методы 
С 2010 по октябрь 2016 года в ГКБ 

им. С. П. Боткина было пролечено 509 па-
циентов с острой обтурационной толсто-
кишечной непроходимостью опухолевого 
генеза. Всем пациентам с момента госпи-
тализации проводился единый комплекс 
лечебно-диагностических мероприятий, 
который включал в себя оценку состояния 
больного, установление причин развития 
острой обтурационной толстокишечной 
непроходимости (ООТКН), консерватив-
ные методы лечения, а также предопера-
ционную подготовку.  

У 46 (9 %) больных удалось добиться 
разрешения явлений нарушения кишечной 
проходимости с помощью консервативных 

мероприятий. Важно подчеркнуть, что у 
всех этих больных была компенсирован-
ная форма ООТКН. Неэффективность кон-
сервативной терапии потребовала выпол-
нения экстренных операций. Экстренные и 
срочные вмешательства были выполнены 
384 (75,4 %) пациентам. Структура опера-
ций была следующей: резекция правых 
отделов ободочной кишки с первичным 
анастомозом, резекции левых отделов (по 
типу операции Гартмана), а также форми-
рование коло- или илеостомы. 

С 2008 г. в клиническую практику 
ГКБ им. С. П. Боткина стал внедряться 
способ лечения ООТКН путем установки 
колоректальных стентов. Установка коло-
ректальных стентов при ООТКН осущест-
влена 79 (15,5%) больным. Эти пациенты 
составили основную группу. В контроль-
ную группу, состоящую из двух подгрупп, 
включены 384 пациента, перенесшие раз-
личные оперативные вмешательства. 
Средний возраст больных основной груп-
пы составил 64,5 (+/-) 8,23 года, контроль-
ной группы – 63,9 (+/-) 10,4 года (p>0,05).  

В таблице 1 представлены нозологиче-
ские формы, приведшие к развитию острой 
толстокишечной непроходимости. В кон-
трольной группе первой подгруппы 330 
(64,8%) пациентам были выполнены опера-
ции резекции левых (по типу операции 
Гартмана) и правых отделов ободочной 
кишки с формированием илеотрансверзоа-
настомоза; во второй подгруппе 54 (10,6%) 
были сформированы коло- или илеостомы в 
связи с нестабильной гемодинамикой и/или 
наличием нерезектабельной опухоли. У 278 
(72,4%) пациентов из 384 хирургическое 
вмешательство завершалось формировани-
ем колостомы или илеостомы. 

В таблице 2 представлены гистоло-
гические результаты биопсии зоны опухо-
левого стеноза. 

В нашей клинике использовались  
нитиноловые саморасширяющиеся коло-
ректальные стенты двух фирм: 
«HANAROSTENT, M.I.Tec» (Южная Корея) 
– в 35 случаях (покрытые нитиноловые); 
«TaeWoong Medical» (Южная Корея) – в 
44 случаях (непокрытые нитиноловые). 
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Таблица 1 

Нозологические формы, приведшие к развитию  
острой обтурационной толстокишечной непроходимости 

 

Нозология 
Основная 
группа 

Контрольная группа 
1 подгруппа 2 подгруппа 

n (%) n (%) n (%) 
Рак восходящей ободочной кишки 5 (6,2 %) 12 (3,6 %) 7 (12,9 %) 
Рак поперечно-ободочной кишки 4 (5,1 %) 58 (17,7 %) 3 (5,6 %) 
Рак нисходящей ободочной кишки 18 (22,8 %) 101 (30,6 %) 13 (24,1 %) 
Рак сигмовидной кишки 36 (45,6 %) 97 (29,4 %) 15 (27,8 %) 
Рак прямой кишки 9 (11,4 %) 48 (14,5 %) 9 (16,7 %) 
Прорастание опухолей внетолстокишечной 
локализации 7 (8,9 %) 14 (4,2 %) 7 (12,9 %) 

Итого: 79 (100 %) 330 (100%) 54 (100 %) 
 

Таблица 2  
Результаты колонобиопсии 

 

Результаты колонобиопсии Основная группа Контрольная группа 
1 подгруппа 2 подгруппа 

n % n % n % 
Низкодифференцированная 
aденокарцинома  8 (10,1 %) 41 (12,4 %) 8 (14,8 %) 

Умеренно дифференцированная 
аденокарцинома  37 (46,8 %) 164 (49,7 %) 25 (46,3 %) 

Высокодифференцированная 
аденокарцинома 34 (43,1 %) 125 (37,9 %) 21 (38,9 %) 

Всего 79 (100 %) 330 (100 %) 54 (100 %) 
 

*Выявленные различия статистически недостоверны (p>0,05) 
 
Результаты и их обсуждение 
Технический успех при колоректаль-

ном стентировании достигнут в 100% случа-
ев. Результатом установки колоректальных 
стентов являлось восстановление кишечной 
проходимости у 77 (97,5%) пациентов. По-
слеоперационная летальность при данной 
методике составила 2 случая (2,5%).  

В одном случае при установке коло-
ректального стента у больной со стенози-
рующим раком сигмовидной кишки и ме-
тастатическим поражением головного 
мозга произошла перфорация сигмовид-
ной кишки в области некроза опухоли. 
Пациентке в экстренном порядке выпол-
нена операция Гартмана, однако в после-
операционном периоде на фоне нараста-
ния неврологической симптоматики па-
циентка скончалась; в другом случае 
смерть больной после стентирования на-
ступила от прогрессирования раковой ин-

токсикации. Осложнения колоректально-
го стентирования наблюдались у 6 боль-
ных (7,6 %). В одном наблюдении (1,2%) 
во время стентирования произошла пер-
форация стенки кишки в зоне распадаю-
щейся опухоли сигмовидной кишки, что 
потребовало экстренной операции – вы-
полнения резекции сигмовидной кишки с 
формированием одноствольной сигмо-
стомы с последующим выздоровлением. 
В 5 случаях (6,3%) наблюдалась дислока-
ция колоректальных стентов, которая бы-
ла ликвидирована в дальнейшем эндоско-
пическим путем.  

Следует отметить, что при колорек-
тальном стентировании непокрытыми само-
расправляющимися стентами дислокации не 
наблюдалось. Непосредственные результаты 
операций и частота осложнений, зарегист-
рированные в основной и контрольной 
группах, представлены в таблице 3. 
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Таблица 3 

Результаты лечения больных с ООТКН* 
 

Параметры Основная 
группа 

(n=79) (%) 

Контрольная группа (n=384) 

1 подгруппа (n=330) (%) 2 подгруппа (n=54) (%) 

Осложнения 6 (7,6%) 134 (40,6%) 16 (29,6%) 
Послеоперационный койко-день 7,9+/- 3 14,2 +/- 2 11,6+/- 2 
Формирование коло- /илеостомы 2 (2,5%) 224 (67,9%) 54 (100%) 
Послеоперационная летальность 2 (2,5%) 67 (20,3%) 8 (14,8%) 
 

*Выявленные различия статистически достоверны (р<0,05) 
 
При анализе данных таблицы видно, 

что посредством применения колоректаль-
ных стентов при лечении ООТКН удалось 
добиться снижения количества осложнений 
с 40,6% и 29,6% до 7,6%. Кроме того, уда-
лось значительно снизить послеоперацион-
ный койко-день, что имеет и существенный 
экономический аспект. Важным достиже-

нием является и то, что у 77 пациентов уда-
лось избежать формирования колостомы. 
Результатом применения стентирующих 
технологий явилось снижение послеопера-
ционной летальности с 20,3 и 14,8 до 2,5%. 

Характер послеоперационных ос-
ложнений, возникших у пациентов кон-
трольной группы, представлен в таблице 4.

 
Таблица 4 

Характер послеоперационных осложнений в контрольной группе 
 

Вид осложнений 
Контрольная группа 

1 подгруппа 2 подгруппа 
Абс. (%) Абс. (%) 

Перитонит 3 (2,2 %) 0 (0 %) 
Пневмония 14 (10,4 %) 2 (12,5 %) 
Острый инфаркт миокарда 12 (9 %) 1 (6,25 %) 
Тромбоэмболия легочной артерии 12 (9 %) 2 (12,5 %) 
Подкожная эвентрация 6 (4,5 %) 0 (0 %) 
Несостоятельность анастомоза 7 (5,2 %) 0 (0 %) 
Нагноение послеоперационной раны 15 (11,2 %) 3 (18,75 %) 
ОНМК 8 (6 %) 0 (0 %) 
Полиорганная недостаточность 10 (7,5 %) 3 (18,75 %) 
Сепсис 7 (5,2 %) 1 (6,25 %) 
ОССН 40 (29,8 %) 4 (25 %) 
Всего 134 (100 %) 16 (100 %) 

 
Примечание: ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения,  
ОССН – острая сердечно-сосудистая недостаточность 

 
Большое число послеоперационных 

осложнений в контрольной группе непо-
средственно связано с декомпенсацией за-
болеваний сердечно-сосудистой и дыха-
тельной систем на фоне терминальной 
стадии ООТКН у пациентов с тяжелыми 
сопутствующими заболеваниями. 

Консервативное лечение при острой 
обтурационной толстокишечной непрохо-
димости опухолевого генеза малоэффек-

тивно и позволяет добиться купирования 
данного неотложного состояния лишь у 9 
% больных. Наиболее распространенным и 
эффективным методом лечения для паци-
ентов с острой обтурационной толстоки-
шечной непроходимости опухолевого ге-
неза остается экстренное хирургическое 
вмешательство. Однако традиционное хи-
рургическое лечение, по нашим данным, 
сопровождается высокими показателями 
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летальности (20,3 и 14,8%) и послеопера-
ционных осложнений (40,6 и 29,6 %). 

Весьма перспективным, на наш 
взгляд, является метод колоректального 
стентирования. Эндопротезирование тол-
стой кишки является малотравматичным, 
достаточно безопасным и эффективным 
вмешательством для разрешения острой 
обтурационной толстокишечной непрохо-
димости как способ подготовки к ради-
кальной операции, позволяющий избежать 
двухэтапных вмешательств. Комплексное 
использование возможностей современ-
ных методов эндоскопического лечения 
открывает перспективы для проведения 
полноценной паллиативной терапии – 
обеспечивает достаточно широкий просвет 
кишечной трубки для устранения кишеч-
ной непроходимости у неоперабельных 
больных; как правило, не требует повтор-
ных лечебных вмешательств, благодаря 
чему повышается качество жизни этой ка-
тегории больных. Эндоскопическое стен-
тирование у больных с острой обтураци-
онной толстокишечной непроходимостью 
опухолевого генеза является высокоэф-
фективным методом восстановления про-
ходимости просвета толстой кишки и не 

ухудшает течения основного заболевания, 
а также не снижает качество жизни паци-
ента и позволяет у подавляющего боль-
шинства больных избежать формирования 
колостомы. Установка колоректального 
стента для разрешения толстокишечной 
непроходимости дает время для дообсле-
дования и подготовки больного к плановой 
радикальной или циторедуктивной опера-
ции, компенсации сопутствующей патоло-
гии и позволяет рассматривать вопрос о 
проведении химиотерапии в неоадъювант-
ном режиме.  

Заключение 
Таким образом, результаты исследо-

вания позволяют заключить, что колорек-
тальное стентирование является эффек-
тивным методом восстановления пассажа 
кишечного содержимого, сопровождается 
меньшим количеством осложнений мень-
шей летальностью. Установка стента во 
многих случаях может быть, как дополне-
нием, так и альтернативой хирургическому 
лечению опухолевой кишечной непрохо-
димости, а также является миниинвазив-
ной альтернативой формированию коло-
стомы, что повышает качество жизни па-
циентов.
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