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Резюме. Колоректал саратон-саратон касаллигинг учинчи сабаби булиб, йилига 1,9 миллионга якин холат-

лар кайд этилади. Бу усмалар дунеда саратон касаллигидан улимнинг иккинчи сабаби булиб, хар йили деярли 

900 000 кишининг улимига сабаб булади. Узбекистонда барча саратон турлари орасида йугон ичак саратони ку-

крак бези, ошкозон ва упка саратонидан кейин 4-уринда туради. Колоректал саратонни эрта аниклаш буйича 

скрининг дастурлари кенг жорий килинганига карамай, беморларнинг 40 фоизида ушбу касалликнинг III-IV боски-

чида ташхис килинади, улардан 10-18 фоизи шошилинч жаррохлик аралашуви талаб килади. 

Калит сўзлар: йугон ичак саратони, йугон ичак тутилиши, диагностика, клиника, даволаш усуллари. 

 

Abstract. Colorectal tumor (CRT) is the third leading cause of cancer and accounts for about 1.9 million new cases 

per year. These tumors are the second leading cause of cancer death worldwide, causing almost  900,000 deaths each 

year. In Uzbekistan, among all oncological diseases, CT occupies the 4th place after breast, stomach and lung cancer. 

Despite the widespread introduction of screening programs for the early detection of  CRT, these neoplasms in 40% of 

patients are diagnosed at stage III-IV of the disease, of which 10%-18% of patients with initially diagnosed colorectal 

cancer require emergency surgical intervention. 

Key words: colorectal tumor, colonic obstruction, diagnostics, clinic, methods of treatment. 

 

Введение. Колоректальный рак (КРР) зани-

мает третье место в структуре онкологических 

заболеваний и на ее долю приходится около 1,9 

миллиона новых случаев в год [по данным Global 

Cancer Observatory 2020]. Эти виды опухолей яв-

ляются второй ведущей причиной смерти от рака 

в мире, ежегодно приводя к смерти почти 900 000 

больных. Наибольшее распространение КРР по-

лучили в США и Японии (33,2 на 100 000 населе-

ния), в Англии (25,8/100000) и в Швеции 

(17,8/100000) [1].  

По данным проф. С.Н. Наврузова (2020), в 

Республике Узбекистан за 6-летний период 

(2012–2017 гг.) было выявлено 3210 (2,58% от 

124383 зарегистрированных случаев злокачест-

венных заболеваний) случаев КРР. При этом 

отмечается прогрессивный рост числа больных с 

колоректальным раком– с 436 до 623 случаев в 

год за наблюдаемый 6-летний период. В Узбеки-

стане среди всех онкологических заболеваний 

КРР занимают 4-е место после рака молочной же-

лезы, желудка и легкого. 

https://www.emerge-centre.uz/
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Не смотря на широкое повсеместное вне-

дрение скрининговых программ раннего выявле-

ния КРР, эти новообразования у 40% больных ди-

агностируются на III-IV стадии заболевания, [2], 

из которых требующих экстренного хирургиче-

ского вмешательства составляет 10%-18% паци-

ентов с первоначально диагностированным коло-

ректальным раком[3].  

Современные исследования показывают, 

что возраст является основным фактором риска 

для КРР. Заболеваемость колоректальным раком 

начинает увеличиваться в возрасте от 40 до 50 лет 

и в каждом последующем десятилетии показатели 

заболеваемости возрастают [ 4].Общая 5-летняя 

выживаемость больных с опухолевой толстоки-

шечной непроходимостью (ОТКН) составляет 

около 28%. У пациентов с I и II стадией общая 

выживаемость составляет порядка 54%, с III ста-

дией 50% и 6% с IV стадией заболевания [5]. 

Классификация ОТКН. На протяжении 

многих лет разработано огромное количество 

разных классификаций ОТКН, в основе которых 

лежит либо клиническая картина, либо характер 

развития непроходимости, либо уровень пораже-

ния. Встречаются полная и частичная; острая, по-

дострая, хроническая; острая и хроническая; хро-

ническая рецидивирующая, острая с осложнения-

ми и острая без осложнений; внезапная без анам-

неза и с постепенным развитием клиники; ком-

пенсированная, субкомпенсированная и деком-

пенсированная [6].  

По клиническому течению выделяют 6 

форм колоректального рака: токсико-

анемическую, энтероколитическую, диспепсиче-

скую, обтурационную, псевдовоспалительную, 

опухолевую (атипичную)» [7].  

Для рака правой половины толстой кишки 

чаще всего характерна токсико-анемическая фор-

ма, когда «на первый план выступают признаки 

нарушения общего состояния больных на фоне 

прогрессирующей гипохромной анемии и лихо-

радки» [8]. Первые признаки непроходимости 

правых отделов толстой кишки появляются при 

достижении опухоли значительных размеров, что 

связано с более широким просветом, жидкой кон-

систенцией кишечного содержимого и, преиму-

щественно, экзофитным ростом опухоли [9]. Но в 

случае опухоли, расположенной в области илео-

цекального перехода, даже при ее небольших 

размерах, манифестация кишечной непроходимо-

сти может наступить намного раньше [10]. Разви-

тие ОТКН чаще всего наблюдается при раке ле-

вой половины [11]. Это объясняется, преимуще-

ственно, эндофитным ростом и меньшим диамет-

ром просвета левой половины ободочной кишки, 

приводящим к его сужению, а также более плот-

ным содержимым левых отделов толстой кишки. 

[12]. 

Предложена рабочая клинико-

рентгенологическая классификация с выделе-

нием следующих стадий ОТКН [13]:  

Стадия компенсированных нарушений 

толстокишечной проходимости (НТП) (условно 

хроническая). На этой стадии баугиноспазм еще 

не наступил, типичные рентгенологические сим-

птомы не выявлены. Экстренная ирригоскопия 

помогает верифицировать диагноз.  

Стадия субкомпенсации (подострая). На 

обзорных рентгенограммах описаны симптомы, 

характеризующие три степени прогрессирующих 

этапных НТП:  

1-я степень — конусообразный обрыв 

сплошного пневмоконтура ТК на уровне обтури-

рующей опухоли;  

2-я степень — обрыв сплошного пневмо-

контура ТК с горизонтальным уровнем жидкости 

над обтурирующей опухолью; 

 3-я степень — прерывистость сплошного 

пневмоконтура ТК с горизонтальными уровнями 

жидкости во всех отделах ТК от баугиниевой за-

слонки до опухоли. Эти рентгенологические сим-

птомы можно выявить только на этапе баугинос-

пазма.  

Стадия декомпенсации (острая обтураци-

онная толстокишечная непроходимость). Наряду 

с вышеописанными симптомами в стадии суб-

компенсации начинают наслаиваться типичные и 

привычные для хирургов рентгенологические 

признаки тонкокишечной непроходимости 

В 2015г предложена другая классифика-

ция[14]: 

 • компенсированная кишечная непрохо-

димость: периодически возникающие запоры, 

сопровождающиеся задержкойстулаизатруднени-

ем отхождения газов; на обзорной рентгенограм-

ме брюшной полости может выявляться пневма-

тизация ободочной кишки с единичными уровня-

ми жидкости в ней;  

• субкомпенсированная кишечная непро-

ходимость: задержка стула и газов менее 3 сут, на 

обзорной рентгенограмме определяются тонко-

кишечные арки, пневматоз и чаши Клойбера в 

правой половине живота; отсутствуют признаки 

полиогранных дисфункций; эффективна консер-

вативная терапия;  

• декомпенсированная кишечная непро-

ходимость: задержка стула и газов более 3 сут; 

рентгенологические признаки как толсто-, так и 

тонкокишечной непроходимости с локализацией 

тонкокишечных уровней и арок во всех отделах 

брюшной полости; рвота застойным содержимым; 

наличие органных дисфункций 

Диагностика ОТКН. За последние годы 

отмечается значительный прогресс диагностиче-

ских служб, в том числе и в стационарах общего 

профиля, но несмотря на это, диагностика ОТКН 
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на ранних стадиях, даже имеющего начальные 

симптомы непроходимости, остаётся на низком 

уровне [15]. Это можно связать с разнообразием 

клинической картины, поздней обращаемости па-

циентов и, во многом, отсутствием онкологиче-

ской настороженности у врачей.  

Установка диагноза при ОТКН ставит перед 

собой 5 основных задач:  

1) диагностировать признаки толстокишеч-

ной непроходимости, 

2) установить локализацию колоректально-

го рака,  

3) определить распространённость опухоле-

вого процесса,  

4) выявление сопутствующей патологии, 

5) оценка общего состояния больного [16].  

Диагноз ОТКН ставится на основании дан-

ных анамнеза, осмотра, лабораторных и инстру-

ментальных методов обследования. Последнее 

включает в себя рентгенологические, ультразву-

ковые и эндоскопические исследования [17]. При 

сборе анамнеза следует обратить внимание на 

симптомы, характерные для онкологических 

больных, такие как слабость, снижение веса и ра-

ботоспособности. «Стандартные лабораторные 

исследования включают в себя общий анализ кро-

ви с лейкоцитарной формулой, биохимическое 

исследование крови» , включая электролитный и 

буферный состав. Исследования не являются спе-

цифическими для диагностики опухолевой тол-

стокишечной непроходимости, но позволяют су-

дить о наличии и тяжести метаболических нару-

шений или наличии осложнений [18] 

Основным методом диагностики ОТКН яв-

ляется рентгенологическое исследование толстой 

кишки. Уже давно ни у кого не вызывает сомне-

ний целесообразность выполнения на момент по-

ступления в стационар обзорной рентгенографии 

брюшной полости, которая позволяет поставить 

диагноз ОТКН в 77 – 100% случаев [19].  

В литературе не встречается данных, где 

при рентгенологических признаках кишечной не-

проходимости сразу выполняется оперативное 

вмешательство, без определения уровня и харак-

тера обтурации. Соответственно, бесконтрастные 

рентгенологическое исследование брюшной по-

лости при ОТКН не объективно. На обзорных 

снимках брюшной полости расширение ободоч-

ной кишки газами выявляются у 97%, а чаши 

Клойбера у 81% больных [20]. Но бесконтрастные 

методы исследования не могут ответить на вопрос 

об уровне и характере обтурации, что требует 

проведения дополнительных диагностических 

исследований.  

УЗИ брюшной полости – ценный и инфор-

мативный метод диагностики ОТКН [21]. На се-

годняшний день ультрасонография является вы-

сокоинформативным, легкодоступным и недоро-

гим методом исследования при ОТКН [22]. По 

данным В. М. Тимербулатова чувствительность 

данной методики при ОТКН составляет 95%, а 

специфичность 98% [23.]. Что делает сонографию 

«золотым стандартом» при исследовании толстой 

кишки и брюшной полости у всех пациентов с 

ургентной патологией [23]. Критическая оценка 

УЗИ показала, что отличить тонко- и толстоки-

шечную непроходимость возможно только у 70% 

больных. Основой УЗ – картины ОТКН принято 

считать выявление отделов толстой кишки – ци-

линдров в диаметре до 9 см, которое возможно 

увидеть только при продольном сканировании 

[24]. Критериями обтурации принято считать 

утолщение стенки толстой кишки, наличие жид-

кости в просвете кишки и выпота в брюшной по-

лости [25]. Многие авторы доказали, что УЗИ 

может не только визуализировать опухолевое по-

ражение в стенке кишки, но и показать распро-

странённость процесса по брюшной полости [26.].  

Контрастные рентгенологические методы 

исследования являются ключевыми в определе-

нии причины непроходимости и локализации об-

турации. Для определения уровня препятствия 

выполняют ирригографию [27]. Чувствительность 

и специфичность данного исследования составля-

ет 80% и 100% соответственно [28.]. Данный 

рентгенологический метод одинаково эффективен 

при опухолях правой и левой половины ободоч-

ной кишки [29.]. По мнению различных авторов 

«от 87% до 95,8% исследований позволяют вы-

явить циркулярное сужение просвета кишки и 

определение протяженности обтурированного 

участка» [30.]. При выполнении экстренных ир-

ригоскопий процент диагностических ошибок 

может возрастать до 30%, вследствие неподготов-

ленности толстой кишки и слабости сфинктерно-

го аппарата прямой кишки. Для больных со сла-

бым сфинктерным аппаратом изобрели специаль-

ный обтуратор с раздуваемой манжетой, при ис-

пользовании которого, диагностическая ценность 

контрастной клизмы в выявлении уровня обтура-

ции увеличивается до 100%, а в определении ее 

характера до 96% [30]. 

В диагностике ОТКН колоноскопия облада-

ет достаточно высокой клинической эффективно-

стью до 89 – 100% [31]. Данное исследование по-

зволяет определить локализацию опухоли, диа-

метр просвета, обтурированного участка кишки, и 

выполнить биопсию.  

Han S. H. и соавторы доказали, что МСКТ 

брюшной полости с внутривенным контрастиро-

ванием и МРТ– «золотой стандарт» в диагностике 

ОТКН опухолевого генеза. У больных ОТКН 

МСКТ обладает высокой долей чувствительности: 

позволяет выявить локализацию и распростра-

нённость опухолевого процесса, определить про-

тяженность опухолевой стриктуры, наличие ише-
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мии стенки кишки, косвенные признаки угро-

жающего диастатического разрыва [32.].  

Чувствительность и специфичность до дан-

ным разных исследователей составляет 96% и 

93% соответственно [33]. Котляров П.М. (2013) в 

своем исследовании, «разработавшему мало-

структурные и денситометрические показатели 

метастатического поражения регионарных лим-

фатических узлов (увеличение размеров, округлая 

форма, плотность лимфатических узлов), удалось 

повысить специфичность МСКТ в установлении 

N-стадии до 98%, чувствительность до 89%, точ-

ность до 93%» [34]. 

Одним из эффективных методов диагности-

ки ОТКН служит видеолапароскопия. Преимуще-

ством метода является не только ее диагностиче-

ская роль (оценка отдаленных метастазов, выяв-

ление уровня непроходимости), но и возможность 

выполнения лапароскопической колостомы, в ка-

честве этапного лечения больных с ОТКН [35] 

Клиника ОТКН. Больные, поступающие в 

стационар, с выраженной клинической картиной 

непроходимости, в течение 6 – 12 месяцев отме-

чали признаки кишечного дискомфорта [36]. К 

последнему можно отнести периодические взду-

тия и боли, чувство тяжести, урчание, запоры, что 

является ранними признаками синдрома кишеч-

ного стаза. Вышеуказанные жалобы, могут свиде-

тельствовать о наличие стенозирующего колорек-

тального рака, где финалом, длительно разви-

вающегося опухолевого процесса, будет выра-

женная клиническая картина ОТКН.  

В своей работе В. Н. Эктов приводит наи-

более часто встречаемые жалобы. Схваткообраз-

ные боли в животе встречаются у 100% больных, 

задержка стула – 94,7%, газов – 78,7%. Задержка 

стула и газов характерна для колоректального ра-

ка с левосторонней локализацией. При физикаль-

ном обследовании у 74% больных отмечается 

вздутие или асимметрия живота, бледность, мра-

морность кожных покровов. У 30% больных уда-

ётся пальпировать опухоль, чаще характерно для 

колоректального рака с правосторонней локали-

зацией. При перкуссии определяется тимпанит у 

94% больных. При аускультации выслушиваются 

усиленные кишечные шумы у 72,4% и «шум пле-

ска» у 17% больных [37.].  

Лечение ОТКН. По сравнению с правосто-

ронним обструктивным раком толстой кишки, 

левосторонний рак толстой кишки имеет различ-

ные варианты лечения, в основном состоящие из 

экстренной первичной резекцией опухоли с фор-

мированием стомы или без нее или декомпрессия 

с последующей отсроченной резекцией опухоли. 

Выбор обычно делается на основании общего со-

стояния пациента, доступности ресурсов и воз-

можности выполнения полной онкологической 

резекции.  

При обструктивном раке прямой кишки оп-

тимальная онкологическая резекция с тотальным 

мезоректальным иссечением является не дости-

жима. Рак прямой кишки, вызывающий острую 

непроходимость, обычно является местно распро-

страненным далеко продвинутый и с высокой ве-

роятностью инвазии в соседние мочеполовые ор-

ганы, крупные нервно-сосудистые и даже костные 

структуры. Поэтому при обструктивном раке 

прямой кишки декомпрессия для снятия острых 

симптомов более желательна, чем первичная опу-

холь во избежание серьезной интраоперационной 

заболеваемости и неоптимальных результатов 

хирургического лечения. 

В связи с чем, в настоящее время при пра-

восторонней обтурации толстой кишки опухолью 

наиболее широкое применение получила тактика 

традиционная первичная резекция опухоли путем 

правостороннюю гемиколэктомию или расши-

ренную правостороннюю гемиколэктомию с иле-

околическим анастомозом [38]. При правосторон-

него поражения толстой кишки, в 86% пациентов 

подвергаются к экстренной резекции [39]. Более 

легкие хирургические методы мобилизации и ре-

зекции правосторонней ободочной кишки застав-

ляют многих хирургов предпочитать резекции 

первичной опухоли в экстренных условиях. По 

сравнению с колокольным или колоректальным 

анастомозом, многие хирурги предпочитают пер-

вичный илеоколический анастомоз, даже у ослаб-

ленных пациентов, благодаря обильному крово-

снабжению и относительно простой манипуляции 

с расширенной проксимальной частью кишки 

достаточной длины. Частота резекции с первич-

ным анастомозом среди пожилых пациентов не 

отличалась от таковой среди более молодых па-

циентов. Неудивительно, что краткосрочные ре-

зультаты после экстренной правосторонной геми-

колэктомии с илеоколическим анастомозом при 

ОТКН правой половины ободочной кишки хуже, 

чем после плановой операции по поводу рака 

правой половины толстой кишки. Послеопераци-

онные осложнения после экстренной операции 

составляет от 46% до 54%[40,41]. По сравнению с 

уровнем осложнений в 30% после плановой пра-

восторонней гемиколэктомии по поводу КРР[42], 

послеоперационные осложнения после экстрен-

ной операции значительно выше. Частота несо-

стоятельности анастомоза после экстренной опе-

рации составляет от 12% до 16,4%[40,41], что 

также превышает частота несостоятельности в 

4,1% чем после плановой операции[43]. Как и 

ожидалось, послеоперационная смертность после 

экстренной операции составляет 14,5%, что выше, 

чем 2,6% после плановой операции. Анализ фак-

торов риска несостоятельности анастомоза под-

тверждает мнение о том, что экстренная хирургия 
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создает больший риск несостоятельности анасто-

моза и связанной с этой смертности[44].  

При резектабельном правостороннем об-

структивном раке толстой кишки первичная ре-

зекция опухоли может быть оптимальным вари-

антом лечения. В случаях нестабильной гемоди-

намики или тяжелой внутрибрюшинного загряз-

нения в результате перфорации кишечника, пет-

левая илеостомия или концевая илеостомия явля-

ется неизбежной. Однако высокая производи-

тельность илеостомии и связанные с ней заболе-

вания, такие как дегидратация, электролитный 

дисбаланс и острая почечная недостаточность, 

ухудшает результаты в послеоперационном пе-

риоде 

По сравнению с лечением правостороннего 

обструктивного рака толстой кишки, варианты 

лечения левостороннего левостороннего обструк-

тивного рака толстой кишки разнообразны и про-

тиворечивы. Традиционно, первичная резекция 

опухоли с формированием концевой стомы была 

наиболее предпочтительной для лечения обструк-

тивного рака левой половины ободочной кишки в 

экстренных условиях[45]. Однако, экстренная хи-

рургия сама по себе является независимым фак-

тором риска для смертности[46]. Частота после-

операционных осложнений выше, чем частота 

осложнений после плановой хирургии[47]. У зна-

чительного числа пациентов после экстренной 

операции остается временная или пожизненная 

стома после экстренной операции. Кроме того, 

последующая операция по закрытию стомы свя-

зана с высоким уровнем заболеваемости от 21% 

до 36%[48]. До 71% пациентов никогда не под-

вергаются операции по закрытию стомы, что су-

щественно влияет на качество жизни[49]. К фак-

торам риска, связанным с закрытием стомы, отно-

сятся пожилой возраст, послеоперационное ос-

ложнение, возникшее после хирургического вме-

шательства[49]. послеоперационное осложнение, 

возникшее после экстренной операции, комор-

бидность и последняя стадия КРР[50]. Хотя опе-

ративный подход с резекцией первичной опухоли 

с наложением концевой стомы считается самым 

безопасным вариантом из-за отсутствия анасто-

мотических осложнений[51], двухэтапная опера-

ция является сложной и может значительно сни-

зить качество жизни пациента. Подвесная стома - 

еще одна оперативная процедура для контроля 

повреждений при острой левосторонней толсто-

кишечной непроходимости. За формированием 

отводящей стомы следует операция второго этапа 

- резекция первичной опухоли с закрытием или 

без закрытия колостомы. Закрытие стомы может 

быть выполнено на третьем этапе. Подвесная 

стома может стабилизировать общее состояние 

пациента и обеспечить подготовку кишечника и 

правильное стадирование перед онкологической 

резекции. Однако пациенты, для которых запла-

нирована трехэтапная процедура не могут под-

вергаться последующим операциям, даже если 

они признаны годными. Когда заболеваемость и 

смертность, связанные с каждым хирургическим 

этапом, рассматриваются в совокупности, поэтап-

ная операция не дает никаких преимуществ. Бо-

лее того, в рандомизированное контролируемое 

исследование, сравнивающее экстренную коло-

стомию с последующей этапной операцией с экс-

тренной операцией Гартмана показало сходную 

заболеваемость и смертность между двумя проце-

дурами; таким образом, авторы не поддержали 

использование колостомии у ослабленных паци-

ентов[52]. Одним из преимуществ поэтапной опе-

рации является более низкий процент постоянной 

стомы. Однако пациентам, перенесшим поэтап-

ную операцию, требуется более длительного пре-

бывания в стационаре для проведения дополни-

тельных хирургических процедур после первона-

чальной колостомии. В экстренных условиях ре-

конструкция непрерывности кишечника избегает-

ся при лечении острой левосторонней толстоки-

шечной непроходимости из-за риска несостоя-

тельности анастомоза. Однако двухэтапная опе-

рация с последующей операцией Гартмана имеет 

существенным недостатком является высокая за-

болеваемость и смертность, связанные с второй 

операцией и снижением качества жизни при со-

хранении стомы. Тем не менее, некоторые коло-

ректальные хирурги пытались создать первичный 

анастомоз после экстренной и продемонстрирова-

ли его выполнимость и безопасность у отдельных 

пациентов[53]. В систематическом обзоре 

Breitenstein et al[54] оценили превосходство одно-

этапной процедуры по сравнению с многоэтап-

ной. Одноэтапной процедуры по сравнению с 

многоэтапными процедурами при ОТКН левосто-

роннем поражении. Авторы продемонстрировали, 

что первичная резекция и анастомоз превосходят 

двух- или трехэтапные операции с точки зрения 

смертности, с относительным риском разницы от 

-2% до -27%[54]. Оказалось, что смещение отбора 

сильно повлияло на результат исследования, в 

котором пациенты с лучшим прогнозом чаще 

подвергались одноэтапной операции. Широко 

изучались факторы риска, связанные со смертно-

стью и несостоятельности анастомоза и выявили 

условия повышенного риска, такие как пожилой 

возраст, наличие сопутствующих заболеваний, 

продвинутая стадия опухоли, недоедание и нали-

чие перитонеального загрязнения[55]. В настоя-

щее время первичная резекция и анастомоз явля-

ются предпочтительными вариантами при неос-

ложненном левостороннем обструктивном раке 

толстой кишки без факторов риска анастомотиче-

ской несостоятельности [56]. Существует два ос-

новных метода резекции, и оптимальный тип 
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процедуры все еще дискутируется. Сегментарная 

резекция толстой кишки с интраоперационным 

орошением толстой кишки является одним из ва-

риантов вариант, а другой - субтотальная или то-

тальная колэктомия. Сегментарная резекция по-

зволяет сохранить проксимальный сегмент тол-

стой кишки, но промывание на столе отнимает 

много времени и может привести к проливанию 

кала[57]. Субтотальная или тотальная колэктомия 

рекомендуется при низком риске несостоятельно-

сти анастомоза при илеокольном или илеорек-

тальном анастомозе[58]. Она может устранить 

растянутую проксимальную толстую кишку с 

ишемическими повреждениями и разрывами се-

розной оболочки прямой кишки, снижая риск раз-

лива и загрязнения кала. Субтотальная или то-

тальная колэктомия может также эффективно 

справляться с синхронными опухолями в прокси-

мальном отделе толстой кишки[59]. К отрица-

тельным аспектам субтотальной или тотальной 

колэктомии относятся необходимость в опытном 

хирурге или специалиста, длительное время опе-

рации и снижение функции кишечника[60]. С 

точки зрения заболеваемости и смертности, мно-

гоцентровое рандомизированное контролируемое 

исследование продемонстрировало отсутствие 

различий между двумя разными хирургическими 

процедурами - тотальной/субтотальной колэкто-

мия и сегментарная колэктомия с промыванием 

на столе[60]. Поэтому в руководстве WSES 2017 

года говорится, что тотальная колэктомия не яв-

ляется предпочтительнее сегментарной колэкто-

мии при отсутствии надвигающейся перфорации 

в толстой кишке, признаков ишемии кишечника 

или синхронного рака правой половины толстой 

кишки[56].  

Применение эндоскопических методов по-

зволило выполнить пациентам декомпрессию 

ободочной кишки при острой обтурационной тол-

стокишечной непроходиомсти. Однако работы 

последних лет показывают, что эндоскопические 

методы технически приемлемы и клинически эф-

фективны, если внутрипросветная протяженность 

опухоли не превышает 3–5 см. [60].  

Метод, предложенный в 80-х годах прошло-

го столетия, основанный на гипер- или гипотер-

мической деструкции опухоли с помощью лазер-

ной, криохирургической техники или аргоно-

плазменной коагуляции, зарекомендовал себя 

весьма успешным. Одни из лучших показателей 

наблюдали при выполнении лазерной фотокоагу-

ляции (эффект от манипуляции составил в сред-

нем 90%). Однако одним из недостатков такого 

подхода служит потребность в выполнении по-

вторных манипуляций каждые 5–9 нед. во избе-

жание рецидива непроходимости [38]. Также не-

обходимо отметить тот факт, что данный метод 

временной декомпрессии должен выполняться 

пациентам, которым в дальнейшем не предпола-

гается радикальное оперативное вмешательство, 

так как из-за деструкции опухолевой ткани может 

происходить ее местное распространение. Ос-

ложнения данных манипуляций составляют: пер-

форация (4,1%), свищ (3,2%), абсцесс (1,7%), кро-

вотечение (4,1%). Как отмечает С.Ю. Дворецкий 

и соавт., выполнение полной или частичной река-

нализации опухоли у 21 пациента из 31 (67,7%) 

позволило провести полноценную предопераци-

онную подготовку и выполнить плановое опера-

тивное вмешательство. В конце 80-х — начале 90-

х годов прошлого столетия отечественными уче-

ными были предложены методы эндоскопической 

реканализации дренажной трубкой. В частности, 

это касается работ проф. Ю.В. Синева и проф. 

Г.В. Пахомовой. В начале 2000-х годов появились 

работы из-за рубежа, посвященные эндоскопиче-

ской реканализации дренажной трубкой при об-

турационной толстокишечной непроходимости 

(transanal drainage tube). Технический (возмож-

ность установки дренажной трубки) и клиниче-

ский (устранение симптомов непроходимости) 

успех метода составлял 93,9% и 86,4% соответст-

венно. По данным различных авторов, частота 

перфораций после эндоскопической реканализа-

ции достигала 4,5–8,5%, а общая летальность ко-

лебалась от 1,5% до 9,8%. 

В 1990-е годы для паллиативного лечения 

неоперабельных пациентов были разработаны 

саморасширяющиеся металлические стенты [15, 

47], которые эндоскопически устанавливаются с 

помощью направляющего проводника через опу-

холевое сужение. 

Толстокишечные стенты могут быть уста-

новлены в любом отделе толстой кишки, учиты-

вая альтернативный хирургический подход в виде 

первичной резекции и анастомоза, толстокишеч-

ные стенты обычно предпочитают устанавливать 

при обструкции левой половины толстой кишки. 

Помимо толстокишечной непроходимости, вы-

званной патологией толстой кишки, внекишечная 

патология, включая carcinomatosis peritonei, также 

может вызвать толстокишечную непроходимость. 

В этих случаях стентирование толстой кишки 

может быть рассмотрено с паллиативной целью, 

но это связано с более низкими техническими и 

клиническими показателями успеха и более высо-

ким уровнем осложнений[46] 

Имеются сообщения о меньшей эффектив-

ности стентирования толстой кишки в случаях 

карциноматоза брюшины. Противопоказаний для 

стентирования толстой кишки, как правило, нет, 

за исключением перфорации толстой кишки. 

Единственным абсолютным противопоказанием 

для стентирования толстой кишки является пер-

форация толстой кишки. На результаты после ус-

тановки стента не влияют возраст пациента и фи-
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зиологический статус (Американского общества 

анестезиологов (ASA)) [52], поскольку они явля-

ются основными двумя факторами риска, пред-

сказывающими смертность и заболеваемость при 

любой процедуре. Подготовка кишечника перед 

установкой стента является спорным вопросом, 

учитывая обструктивный характер заболевания, и 

нет опубликованных отчетов, связанных с ис-

пользованием подготовки кишечника в таких слу-

чаях. В большинстве случаев пациентов, хотя 

толстая кишка дистальнее обструкции обычно 

пуста из-за перистальтических движений, клизма 

может быть использована для облегчения визуа-

лизации перед установкой стента. Антибиотико-

профилактика во время установки стента не пока-

зана из-за очень низкой частоты клинических 

проявлений бактериемии. Установка стента в тол-

стую кишку может быть выполнена как эндоско-

пически, так и рентгенологически, но рекоменду-

ется сочетание эндоскопии и рентгеноскопии. В 

ретроспективных исследованиях сообщалось о 

схожих показателях успеха после эндоскопиче-

ской и рентгенологической установки стентов, но 

при комбинированной методике были отмечены 

более высокие показатели технического успеха 

[51] . Имеющиеся толстокишечные стенты можно 

разделить на две группы: покрытые и непокрытые 

стенты. Потенциальные факторы, ответственные 

за успех введения стента, также включают длину 

и диаметр стента. Двухфакторный анализ, срав-

нивающий покрытые стенты и непокрытие стен-

ты, не выявил различий в техническом и клиниче-

ском успехе и частоте осложнений, однако непо-

крытие стенты имели значительно более высокие 

показатели врастания опухоли, но более низкие 

показатели миграции. Стенты с меньшим диамет-

ром тела (< 24 мм) ассоциируются с более высо-

кими показателями миграции [53] . Учитывая 

укорочение после развертывания стента, реко-

мендуется использовать достаточно длинный 

стент, в дополнение к длине обструкции, чтобы 

покрыть не менее 2 см с обоих концов. Другим 

важным фактором, влияющим на результаты 

стентирования, является стентируемость обструк-

ции. Имеются данные, что показатели успеха вы-

соки при обструкциях короткого сегмента, а при 

обструкциях > 5 см наблюдается больше техниче-

ских и клинических неудач [54] . Стентирование 

толстой кишки в остром периоде имеет опреде-

ленные преимущества по сравнению с экстренной 

операцией. Однако необходимо учитывать долго-

срочные последствия установки толстокишечного 

стента с точки зрения онкологических исходов, 

особенно в случаях излечимого и резектабельного 

рака на момент поступления.  

Толстокишечные стенты как мост к опе-

рации. Хотя стентирование толстой кишки пред-

ставляется очевидным вариантом лечения острой 

толстокишечной непроходимости в потенциально 

излечимых и резектабельных случаях, всегда су-

ществовали разногласия по поводу его использо-

вания в качестве моста к операции. Благодаря 

способности перевести экстренное состояние в 

сэлективную ситуацию, позволяющей провести 

стадирование и оптимизировать состояние паци-

ента. Если толстокишечный стент используется в 

качестве моста до операции, оптимальный про-

межуток времени между установкой стента и ре-

зекционной операцией должен составлять пять-

десять дней[60] . Это основано на том, что это 

время позволит пациенту восстановить свой фи-

зический и пищевой статус. Если операция резек-

ции откладывается дольше, это создаст дополни-

тельные трудности при проведении хирургиче-

ской резекции из-за созревания рубцовых тканей, 

особенно при лапароскопических резекциях.  

Стент толстой кишки в качестве паллиа-

тива. Из вышеприведенного обсуждения стано-

вится яснее, что хотя толстокишечный стент не 

рекомендуется в качестве моста к операции, он, 

очевидно, играет определенную роль в паллиа-

ции. Явные преимущества в виде более низкой 

послеоперационной смертности, снижения интен-

сивного и общего пребывания в больнице, более 

раннего начала химиотерапии больных со стента-

ми, но клинический успех был статистически зна-

чимо выше в группе с хирургическим вмешатель-

ством. Не было статистически значимой разницы 

в послеоперационных осложнениях; ранние ос-

ложнения были более распространены в хирурги-

ческой группе, в то время как поздние осложне-

ния отмечались чаще в группе стентов. Несмотря 

на то, что Технический успех при использовании 

стента составил от 88% до 100%, осложнениями 

были перфорация толстой кишки, миграция стен-

та и повторная непроходимость. Эти данные сви-

детельствуют в пользу использования толстоки-

шечных стентов в паллиативных целях при ост-

ром подозрении на злокачественную толстоки-

шечную непроходимость. Успешное развертыва-

ние толстокишечных стентов в этих случаях дает 

преимущество начать химиотерапию на более 

ранней стадии. Однако химиотерапия также вы-

зывает подозрение на увеличение частоты ослож-

нений при установке стентов, особенно перфора-

ции толстой кишки. Тем не менее, пациентам с 

острой непроходимостью толстой кишки с из-

вестным раком толстой кишки и принимающим 

антиангиогенные препараты, не рекомендуется 

проводить стентирование толстой кишки. 

Уменьшение опухоли, приводящее к миграции 

стента в результате химиотерапии, может вызы-

вать беспокойство. Помимо перфорации стента, 

несостоятельности стента, повторной непроходи-

мости и миграции стента, другие распространен-

ные потенциальные осложнения включают боль, 



 

Биология ва тиббиёт муаммолари     2023, №5 (148) 431 
 

тенезмы, недержание мочи и образование свищей. 

При использовании в качестве паллиатива по-

вторное стентирование является приемлемым ва-

риантом в руках специалистов в случаях мигра-

ции стента или обструкции.  

Заключение. Таким образом, за последние 

несколько десятилетий лечение осложненного 

ОТК качественно изменилось. При поражении 

правой половины толстой кишки общепринятым 

стандартом лечения является правосторонняя ге-

миколэктомия и первичный илеотрансверзоана-

стомоз. При поражении левой половины ободоч-

ной кишки временная декомпрессия ободочной 

кишки с последующим первичным анастомозом, 

по-видимому, в настоящее время находится на 

горизонте поиска современных малоинвазивных 

методов, которые могут значительно снизить 

смертность и осложнения и улучшить возвраще-

ние пациентов в общество и на работу. Однако 

отсутствие сравнительных данных об эффектив-

ности различных методов временной декомпрес-

сии при остром обструктивной непроходимости 

означает, что разработки в этом направлении 

крайне необходимы. 
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МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНЫЕ МЕТОДЫ 

ВРЕМЕННОЙ ДЕКОМПРЕССИИ ТОЛСТОЙ 

КИШКИ ПРИ ОБТУРАЦИОННОЙ 

ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ 

ОПУХОЛЕВОЙ ЭТИОЛОГИИ 

 

Туляганов Д.Б., Яров Ж.Б., Шукуров Б.И., 

Мустафоев А.Л., Гуломов Ф.К. 

 

Резюме.
 
Колоректальный рак (КРР) занимает 

третье место в структуре онкологических заболева-

ний и на ее долю приходится около 1,9 миллиона новых 

случаев в год Эти виды опухолей являются второй 

ведущей причиной смерти от рака в мире, ежегодно 

приводя к смерти почти 900 000 больных. В Узбеки-

стане среди всех онкологических заболеваний КРР за-

нимают 4-е место после рака молочной железы, же-

лудка и легкого. Не смотря на широкое повсеместное 

внедрение скрининговых программ раннего выявления 

КРР, эти новообразования у 40% больных диагности-

руются на III-IV стадии заболевания, из которых тре-

бующих экстренного хирургического вмешательства 

составляет 10%-18% пациентов с первоначально ди-

агностированным раком толстой кишки.  

Ключевые слова: колоректальный рак, толсто-

кишечная непроходимость, диагностика, клиника, ме-

тоды лечения. 

 


