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Аннотация. Актуальность. Обструкция опухолью просвета толстой кишки является самой час-
той причиной (60-89% случаев) острой обтурационной толстокишечной непроходимости и может при-
вести к летальному исходу. Выполнение пациентам с сопутствующей онкологической патологией наи-
более распространённого 2-х этапного оперативного пособия, включающего в себя обструктивную ре-
зекцию толстой кишки и восстановление ее непрерывности, влечет за собой высокие риски развития ос-
ложнений в послеоперационном периоде, требует более длительного периода восстановления и реабили-
тации, а также влияет на качество жизни. Одним из возможных современных путей решения проблемы 
является использование эндоскопической техники для проведения через зону опухолевой обструкции 
само расправляющегося стента, который расширяет зону стеноза, обеспечивает эвакуацию толстокишеч-
ного содержимого и способствует разрешению явлений кишечной непроходимости. Цель исследования 
– оценка результатов применения эндоскопического стентирования обтурирующей опухоли толстой 
кишки, с целью разрешения толстокишечной непроходимости. Материалы и методы исследования. 
Материалом исследования послужили больные с острой обтурационной толстокишечной непроходимо-
стью опухолевого генеза, находившиеся на лечении в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского в 2015-2021 гг. 
В исследовании применялись методы клинического исследования и инструментальной диагностики. В 
том, числе ультразвуковое исследование, рентгенологическое исследование, мультиспиральная компью-
терная томография и фиброколоноскопия.  Результаты и их обсуждение. В настоящее время стентиро-
вание толстой кишки, выполняемое пациентам с острой опухолевой толстокишечной непроходимостью, 
обладает рядом преимуществ перед другими методами лечения, однако требует определенного техниче-
ского оснащения стационара и наличия квалифицированного медицинского персонала. Заключение. Эн-
доскопическое стентирование толстой кишки является высокоэффективным методом лечения пациентов 
с острой обтурационной толстокишечной непроходимостью, которое может быть выполнено непосред-
ственно при проведении колоноскопии на этапе диагностики, и тем самым дает возможность разрешения 
явлений острой кишечной непроходимости, полноценной предоперационной подготовки, а также время 
для диагностики распространенности онкологического процесса. 

Ключевые слова: рак толстой кишки, стентирование толстой кишки, опухолевый стеноз, острая 
кишечная непроходимость, фиброколоноскопия, саморасширяющийся стент. 
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Abstract. Tumor obstruction of the lumen of the colon is the most common cause (60-89% of cases) of 

acute obstructive colonic obstruction and can be fatal. Performing the most common 2-stage surgical interven-
tion for patients with concomitant oncological pathology, including obstructive resection of the colon and restor-
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ing its continuity, entails high risks of complications in the postoperative period, requires a longer period of re-
covery and rehabilitation, and also affects the quality of life. One of the possible modern ways of solving the 
problem is the use of endoscopic techniques to pass a self-expanding stent through the tumor obstruction zone, 
which expands the stenosis zone, ensures the evacuation of the colonic contents and helps resolve intestinal ob-
struction. The research purpose was to evaluate the results of endoscopic stenting of an obstructive colon tumor 
in order to resolve colonic obstruction. Materials and research methods. The material of the study was patients 
with acute obstructive colonic obstruction of tumor genesis, who were treated at the Research Institute for Emer-
gency Medicine named after. N.V. Sklifosovsky during 2015-2021. The study used methods of clinical examina-
tion and instrumental diagnostics, including ultrasound, x-ray, multislice computed tomography and 
fibrocolonoscopy. Results and its discussion. At present, performed in patients with acute tumoral colonic ob-
struction, colon stenting has a number of advantages over other methods of treatment, but requires certain tech-
nical equipment of the hospital and the availability of qualified medical personnel. Conclusion. Endoscopic co-
lon stenting is a highly effective method of treating patients with acute obstructive colon obstruction, which can 
be performed directly during colonoscopy at the diagnostic stage. This allows resolving the phenomena of acute 
intestinal obstruction, complete preoperative preparation, as well as time to diagnose the prevalence of the onco-
logical process. 

Keywords: colon cancer, colon stenting, tumor stenosis, acute intestinal obstruction, fibrocolonoscopy, 
self-expanding stent. 

 
Больные с осложненными формами рака ободочной кишки в последние годы все чаще становятся 

пациентами хирургических стационаров скорой и неотложной медицинской помощи. Среди осложнений 
рака ободочной кишки преобладает обтурационная кишечная непроходимость, которая выявляется у 60-
89% пациентов, и во всех случаях требует неотложной хирургической помощи [1, 2, 4, 5, 6, 8, 12, 14, 18, 
22, 24]. В настоящее время наиболее распространена 2-х этапная тактика лечения с выполнением на пер-
вом этапе обструктивной резекции толстой кишки и с восстановлением ее непрерывности на втором эта-
пе в отсроченном порядке [1, 3, 5-7, 11, 19, 20, 22]. Преимуществом данной тактики является возмож-
ность, как радикального удаления опухоли, так и ликвидация толстокишечной непроходимости [1, 3, 7, 
15, 18, 19]. В тоже время, необходимость ношения колостомы в течение 4-6 месяцев, а также риски, свя-
занные с выполнением повторной операции, в значительной степени нивелируют преимущества указан-
ной методики. Все это приводит к поиску новых подходов, позволяющих в течение одной госпитализа-
ции выполнить одномоментную резекцию толстой кишки с формированием анастомоза, либо, при нали-
чии соответствующих показаний, создать условия для предоперационной лучевой или химиотерапии.  
Альтернативным современным методом лечения пациентов с острой обтурационной толстокишечной 
непроходимостью является выполнение кишечного стентирования [2, 8, 9, 10, 13, 15-17, 21, 23, 25, 26]. 

Было проанализировано 277 наблюдений, из них с применением миниинвазивных эндоскопиче-
ских методик разрешения обтурационной толстокишечной непроходимости (дренированием или стенти-
рованием) – 62 (27,8%). Критерием включения в исследование служило наличие рака прямой или обо-
дочной кишки, осложненного обтурационной кишечной непроходимостью. Результаты миниинвазивного 
эндоскопического стентирования оценивались по способности метода разрешать острую толстокишеч-
ную непроходимость и его безопасность, в плане риска развития осложнений. 

Эндоскопическое стентирование с целью разрешения обтурационной толстокишечной непрохо-
димости при стенозирующем раке толстой кишки в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского стало применять-
ся с 2017 года, Всего было предпринято 40 попыток эндоскопического стентирования у 39 больных, из 
них с первой попытки - у 38 больных, со второй попытки у одного пациента.  Показаниями к стентиро-
ванию во всех случаях служил стенозирующий рак толстой кишки, осложненный толстокишечной не-
проходимостью, с наличием опухолевого канала с минимальным диаметром, сопоставимым с диаметром 
струны-проводника (0,9-1,0 мм). При поступлении в стационар клиническое исследование предусматри-
вало изучение жалоб, сбор анамнеза и физикальное обследование пациента. 

При выполнении УЗИ выявляли признаки острой кишечное непроходимости (ОКН), а именно: 
расширения кишечных петель, наличия жидкостного содержимое в просвете кишки, «маятникообраз-
ных» перистальтических движений кишки. Кроме того, при УЗИ оценивалось наличие увеличенных 
лимфатических узлов, а также очаговых изменений в печени. УЗИ использовали для диагностики ослож-
нений по таким признакам, как наличие свободной жидкости, ограниченных жидкостных скоплений, 
объемных образований (инфильтратов) в брюшной полости. 

Рентгенологическое исследование предусматривало использование прямой обзорной рентгено-
графии брюшной полости, латерографии, ирригоскопии и рентгеноконтрастного исследования «опухо-
левого канала» через катетер, поведенный под эндоскопическим контролем проксимальнее верхнего края 
опухолевого стеноза.  

Обзорная рентгенография и латерография применялись с целью выявления признаков острой ки-
шечной непроходимости: увеличения и расширения толстой кишки за счет уровней жидкости и газа в про-
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свете выше уровня опухолевого поражения и спавшейся части толстой кишки ниже уровня обтурации. Ме-
тод применялся также и для диагностики осложнений, по таким признакам, как наличие свободного газа в 
брюшной полости, наличие признаков свободной жидкости, а также с целью контроля расположения уст-
ройств, проведенных через «опухолевый канал» для декомпрессии кишки и ликвидации ОКН.  

Ирригоскопия позволяла определить уровень опухоли и ее протяженность, наличие, форму и дли-
ну «опухолевого канала», а также перфорацию опухоли по признаку затекания контрастного вещества за 
контур кишки.  

Метод рентгеноконтрастного исследования «опухолевого канала» через катетер, поведенный под 
эндоскопическим контролем проксимальнее верхнего края опухолевого стеноза использовался для оцен-
ки длины  «опухолевого канала», его диаметра, наличия сужений, искривлений и прочих особенностей 
его хода, важных для успеха проведения  струны-проводника, выбора саморасширяющегося  стента со-
ответствующей длины и диаметра, расстояния, на которое стент должен быть продвинут. 

Мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) брюшной полости использовалась для 
оценки распространенности опухолевого процесса. Метод позволяет выявить наличие опухоли и мета-
стазов, наличие свободной жидкости, увеличение лимфатических узлов.  

При фиброколоноскопии (ФКС) определяли уровень опухолевой обтурации, ее структуру и протя-
женность. Кроме того, при ФКС у всех пациентов выполняли биопсию новообразования. У 62 (27,8%) 
больных ФКС носила не только диагностический, но и лечебный характер, т.к. у них удалось провести 
дренирование просвета кишки выше опухоли. 

Все диагностические мероприятия проводились одновременно с консервативными лечебными ме-
роприятиями, направленными на коррекцию водно-электролитного баланса и других нарушений гомео-
стаза, связанных как с основной, так и сопутствующей патологией. Для этих целей всем больным с ки-
шечной непроходимостью проводилась назогастральная и/или назоинтестинальная зондовая декомпрес-
сия, инфузионная, спазмолитическая терапия, сифонные клизмы. Эти мероприятия у части пациентов 
позволили достигнуть временного разрешения явления кишечной непроходимости. 

Методика эндоскопического стентирования. Метод предусматривал выполнение колоноскопии, 
определение уровня нижнего края опухолевого стеноза, визуализация опухолевого канала и проведение 
под рентгенологическим контролем через опухолевый канал струны - проводника, по которому в зону 
опухолевого стеноза доставлялся саморасширяющийся стент. 

Колоноскопию проводили в положении пациента лежа на левом боку, либо на спине, в зависимо-
сти от удобства проведения аппарата. Колоноскоп вводился в просвет толстой кишки к области опухоле-
вого стеноза, далее определяли наличие и локализация входа в «опухолевый канал»  (рис. 1). 

 

 
 

Рис. 1. Эндоскопическое фото опухолевого стеноза толстой кишки 
 

Далее по каналу эндоскопа в просвет кишки проводилась струна-проводник диаметром 0,25 или 
0,35 inch, которая под визуальным и рентгенологическим контролем продвигалась за область сужения. 
Затем по струне, под рентгенологическим контролем в просвет кишки заводился катетер. Струна удаля-
лась, выполнялось рентгенологическое исследование с контрастированием водорастворимым контрастом 
«Тразограф 20%» в разведении 1:1 и определялась протяженность зоны стеноза (рис. 2). 
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Рис. 2. Эндоскопическое фото катетеризации опухолевого канала 
 

Струна-проводник вновь по катетеру заводилась в просвет кишки проксимальнее области стеноза. 
Катетер удалялся с оставлением струны в опухолевом канале и в канале колоноскопа. Производился 
рентгенологический контроль положения струны – проводника (рис. 3). 

 

 
 

Рис. 3. Рентгенологический контроль положения струны – проводника, проведенной выше опухолевого 
стеноза 

 
По струне-проводнику через канал аппарата проводился непокрытый саморасширяющийся стент, 

располагающимся в доставочном устройстве в сжатом состоянии (рис. 4).  
 

 
 

Рис. 4. Эндоскопическое фото доставочного устройства со стентом перед введением  
по струне проводнику в зону стеноза 

 
Стент имел рентгенконтрастные метки и специальную метку желтого цвета для визуальной оцен-

ки дистальный границы стента. Использовались стенты длиной от 60 до 100 мм. Стент устанавливался 
таким образом, чтобы зона стеноза располагалась по середине стента и была полностью перекрыта стен-
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том. Далее, под контролем зрения производили раскрытие стента, начиная от проксимального края стен-
та к дистальному. По началу поступления толстокишечного содержимого оценивалась эффективность 
выполненного стентирования (рис. 5,6).  

 

 
 

Рис. 5. Эндоскопическое фото начала раскрытия стента 
 

 
 

Рис. 6. Эндоскопическое фото полностью раскрытого стента 
 
Производился рентгенологический контроль положения конструкции и степень его раскрытия. 

После полного раскрытия стента доставочное устройство и колоноскоп извлекались (рис. 7). 
 

 
 

Рис. 7. Рентгенологический контроль раскрытия и положения стента 
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Результаты и их обсуждение. В 4 из 40 (10%) случаев попытка эндоскопического стентирования 
не удалась, из-за извитости хода узкого опухолевого канала, диаметр входного отверстия которого не 
превышал 2 мм, не было возможности провести струну-проводник. В остальных 36 (90%) наблюдениях 
удалось провести струну-проводник и стент на доставляющем устройстве за зону опухолевого стеноза.  

Из 36 наблюдений технически успешного стентирования положительный эффект достигнут в 33 
(91,7%) наблюдениях.  В 3 (8,3%) наблюдениях стентирование поставленной цели не достигло. Причи-
нами были: - перфорация кишки стентом в 1 (2,8%) наблюдении; - «ранняя» непроходимость стента в 
опухолевом канале за счет его перегиба с сужением просвета стента до щелевидного в месте изгиба опу-
холевого канала в 2 (5,6%) наблюдениях. Все случаи ранних осложнений потребовали экстренной опера-
ции в объеме обструктивной резекции толстой кишки, больные поправились и были выписаны в удовле-
творительном состоянии из стационара. Анализ причин осложнений позволил выявить 2 фактора, кото-
рые присутствовали в обоих случаях перегиб и сужение просвета стента в опухолевом канале. Первый — 
это протяженность опухолевого канала более 3 см и нелинейный его ход. Не во всех наблюдениях эти 
факторы, как вместе, так и порознь приводили к деформации и непроходимости стента. Число наблюде-
ний стентирования с наличием указанных факторов не достигло 10, что недостаточно для корректного 
сравнительного статистического анализа. Поэтому, указанные факторы (протяженность опухолевого ка-
нала более 3 см и нелинейный его ход) мы рассматривали как факторы риска, но не как противопоказа-
ния к стентированию. В месте с тем, выработка доказательных противопоказаний требует дальнейшего 
накопления материала и анализа клинических наблюдений. Причиной перфорации кишки стентом стала 
техническая ошибка, а именно чрезмерное проведение стента выше опухолевого стеноза. 

 В 2-х случаях наблюдались отдаленные осложнения – миграция стента из зоны опухолевого сте-
ноза в проксимальном направлении и с образованием пролежня-перфорации ободочной кишки с разви-
тием перитонита в сроки 2 и 6 мес. после стентирования. Оба случая потребовали экстренной операции в 
объеме обструктивной резекции толстой кишки. Один больной выздоровел, другой - умер от гнойных 
осложнений и прогрессирования основного заболевания. Частота развития отдаленных осложнений по 
нашим данным составила 2 из 33(6,1%). 

В нашем исследовании выявлено, что стентирование при обтурационной толстокишечной непро-
ходимости опухолевого генеза, технически выполнимо в 90% наблюдений при наличии минимального 
устья опухолевого канала определяемого при колоноскопии. При успешном расположения стента в опу-
холевом канале эффективное разрешение толстокишечной непроходимости наблюдалось в 91,7% случа-
ев, угроза развития осложнений составлялам8,3%. Наиболее вероятными из них могут считаться перфо-
рация кишки стентом (2,8%) и непроходимость стента в опухолевом канале за счет его перегиба с суже-
нием просвета до щелевидного в месте изгиба опухолевого канала (5,6%). Общая эффективность метода 
составила 33 успешных наблюдения из 40 предпринятых попыток стентирования (82,5%). В качестве 
меры профилактики перфорации кишки в процессе стентирования можно рекомендовать тщательное 
соблюдение техники выполнения вмешательства, избегая излишнего продвижения стена выше верхнего 
края опухоли сверх рекомендуемых 2-2,5 см, что предотвращает контакт стента или проводника с ки-
шечной стенкой и снижает тем самым риск перфорации. Что касается случаев непроходимости стента за 
счет его деформации и перегиба в опухолевом канале, то опыт исправления этого осложнения в ходе 
данного исследования не накоплен. Однако, на будущее представляется целесообразным, в случае стен-
тирования нелинейного изогнутого опухолевого канала протяженностью 3 см и более, выполнять в пер-
вые сутки после манипуляции контрольную колоноскопию и рентгенологический контроль. В случае 
раннего выявления начала деформации стента, по-видимому, целесообразно предпринять попытку бужи-
рования его просвета и выправления хода с помощью колоноскопа или путем заведения через просвет 
стента дренирующей трубки. При неуспехе предлагаемых мер, или в случае произошедшего перегиба 
стента радикальным методом лечения остается экстренная операция в объеме обструктивной резекции.  

Кроме ранних осложнений, стентирование сопряжено с риском развития отдаленных осложнений, 
обусловленных миграцией стента в проксимальном направлении с развитием пролежней и перфорации 
кишечной стенки. По данным проведенного исследования, риск такого рода осложнений составляет 
6.1%.  Лучшей мерой профилактики после разрешения кишечной непроходимости путем стентирования 
зоны опухолевого стеноза является более ранее выполнение радикальной операции резекции пораженной 
кишки вместе с опухолью и стентом. Если же стентирование выбрано в качестве меры паллиативного 
лечения, то следует рекомендовать регулярный рентгенологический контроль положения стента. 

Выводы: 
1. Стентирование толстой кишки оказалось эффективным методом разрешения острой обтураци-

онной толстокишечной непроходимости, который позволяет устранить ее в 82,5% всех случаев и в 91,7% 
случаев технически успешного стентирования. 

2. Попытка стентирования возможна у пациентов в случае визуализации устья опухолевого кана-
ла, что служит обязательным условием для проведения струны проводника и всех последующих манипу-
ляций. 
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3.  Риск ранних осложнений составляет 8.3%, среди которых могут наблюдаться перфорация 
кишки и ранняя непроходимость стента за счет его перегиба в следствие извитости хода опухолевого 
канала.  

4. Снижение риска ранних осложнений возможно за счет тщательного соблюдения техники стен-
тирования и за счет регулярного рентгенологического контроля положения и формы стента у пациентов 
с извитостью хода опухолевого канала длиной 3 и более см. 
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