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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

 

Рак ободочной кишки (РОК) занимает одно из ведущих мест в структуре 

заболеваемости онкологическими заболеваниями на территории Российской 

Федерации, доля которого равна в процентном отношении 5,9-7,8% [127; 122; 

85; 119; 120; 111; 112; 61; 77; 78; 54]. РОК является ведущим злокачественным 

заболеванием среди иных новообразований желудочно-кишечного тракта. По-

следние наблюдения показали неуклонную тенденцию к ежегодному росту 

случаев острой непроходимости толстого кишечника опухолевого генеза 

(ОТКН ОГ) от 10 до 85% [23; 61; 162]. Развитие ОТКН ОГ требует экстренной 

хирургической помощи в связи с тяжелым послеоперационным течением, ча-

стым развитием осложнений, которые приводят к ухудшению результатов ле-

чения таких пациентов. Следует отметить, что послеоперационные осложнения 

составляют 32-64%, а летальность 15-43% зачастую у больных на терминаль-

ной стадии острой кишечной непроходимости (ОКН) [101; 104; 99; 218], когда 

наблюдаются следующие тревожные проявления: отсутствие стула и газов три 

и более дней; рентгенологически: множественные чаши Клойбера, раздутые 

петли тонкого и толстого кишечника); рвота застойным содержимым и призна-

ки полиорганной недостаточности. Кроме того, не выработана единая схема 

принятия решений о выборе оптимального метода оперативного лечения паци-

ентов на терминальной стадии кишечной непроходимости, не сформирована 

общая стратегия и не утверждены алгоритмы по выбору одно- и многоэтапного 

способов хирургического лечения, определения их показаний и противопоказа-

ний.  

В неотложной хирургии большая часть хирургов придерживаются двух-

этапной методики с формированием коло- или илеостомы [5; 6; 65; 11; 137] для 

ликвидации явлений обтурационной формы кишечной непроходимости на 1-м 

этапе. Выполнение открытого лапаротомного доступа на 2-м этапе разрешения 
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кишечной непроходимости сопровождается определенными техническими 

трудностями и осложнениями. Применение существующих методик хирургиче-

ских вмешательств, выполняемых в один этап при ОТКН ОГ [134; 115; 65] при-

емлемо при компенсированной и, в некоторых случаях, субкомпенсированной 

степени кишечной непроходимости. Назогастроинтестинальная интубация и 

кишечный лаваж для разрешения обтурационной кишечной непроходимости 

значительно удлиняют время операции и риску интрабрюшинного обсеменения 

микрофлорой во время операции, что увеличивает частоту осложнений после 

операции. Летальность: при компенсированной кишечной непроходимости со-

ставляет в среднем 1,4-9,2%; при субкомпенсированной – до 13,5%, а при де-

компенсированной стадии – до 28,6% [70; 104].  

Все это определяет актуальность данной темы и необходимость поиска 

оптимального тактического решения задачи по ликвидации острой декомпен-

сированной толстокишечной непроходимости опухолевого генеза. 

 

Степень разработанности темы исследования 

 

Использование малоинвазивных технологий стало распространенным яв-

лением для целого спектра нозологических форм заболеваний и оперативных 

вмешательств. Однако, в случае ОТКН ОГ отсутствует полнота аргументов, до-

казывающая превосходство одной методики над другой, а существующие дан-

ные сравнения их ближайших и отдаленных результатов неоднозначны [16; 

165]. Особенно это касается больных с декомпенсированной острой кишечной 

непроходимостью опухолевого генеза [43; 104]. 

Поэтому, разработка алгоритма оказания помощи пациентам с включени-

ем в него малоинвазивных технологий при осложненном течении ОТКН ОГ яв-

ляется актуальной задачей, решению которой посвящено наше исследование. 
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Цель исследования 

 

Улучшение непосредственных результатов лечения больных с декомпен-

сированной острой толстокишечной непроходимостью опухолевого генеза.  

 

Задачи исследования 

 

1. Проанализировать заболеваемость больных с колоректальным раком по 

материалам отчетной формы федерального статистического наблюдения по 

Астраханской области за 2016-2020 годы. 

2. Изучить гендерно-возрастные и нозологические особенности пациен-

тов с острой обтурационной толстокишечной непроходимостью опухолевого 

генеза, проходивших лечение в хирургических отделениях на клинических ба-

зах кафедры с учетом степени компенсации кишечной непроходимости, харак-

тера оперативного вмешательства и летальности. 

3. Разработать полезную модель дренажа для проведения чрескожной це-

костомии с целью декомпрессии, разжижения и отведения кишечного содер-

жимого с определением особенностей использования в зависимости от топо-

графо-анатомических вариантов расположения слепой кишки и испытанием на 

трупном материале. 

4. Обосновать возможность применения разработанной полезной модели 

дренажа для декомпрессии толстой кишки в клинической практике у пациентов 

с декомпенсированной острой толстокишечной непроходимостью опухолевого 

генеза.  

5. Разработать алгоритм оказания помощи пациентам с декомпенсиро-

ванной степенью обтурационной толстокишечной непроходимостью опухоле-

вого генеза с определением и учетом показателей внутрибрюшного давления, 

длительности предоперационной подготовки, объема, вида оперативного вме-

шательства и дать практические рекомендации.  
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Научная новизна исследования 

 

1. Проведен комплексный анализ заболеваемости и летальности больных 

с острой толстокишечной непроходимостью опухолевого генеза в Астрахан-

ской области. 

2. Разработано устройство для декомпрессии толстой кишки и оценена 

его эффективность на трупном материале (Патент на ПМ №186128 от 

09.01.2019 года). 

3. Изучены показатели внутрибрюшного давления при различных вариан-

тах декомпрессии толстой кишки у больных с декомпенсированной острой тол-

стокишечной непроходимостью опухолевого генеза. 

4. Обоснованы преимущества и выработаны показания к применению ма-

лоинвазивного хирургического устройства для декомпрессии толстой кишки в 

условиях общехирургического стационара. 

 

Теоретическая и практическая значимость работы 

 

Выработаны показания к применению малоинвазивного способа дости-

жения декомпрессии толстой кишки, учитывая характер тяжести общего состо-

яния больного и сопутствующих заболеваний, что позволяет предупредить 

ранние послеоперационные осложнения и снизить летальность в послеопераци-

онном периоде. 

Разработаны рекомендации по декомпрессии с учетом индивидуальных 

особенностей больного. 

Полученные результаты исследования улучшают непосредственные ре-

зультаты оперативного лечения декомпенсированной ОКН и обосновывают ра-

циональность применения декомпрессии толстой кишки при опухолевой об-

струкции. 
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Методология и методы исследования 

 

Клинические исследования проведены методологически, с помощью со-

временных методов научного познания. Создан дизайн исследования, служащий 

структурой, в соответствии с которой проводились сбор материалов и обработка 

полученных результатов. В работе были применены клинические, эксперимен-

тальные, лабораторно-инструментальные и статистические методы исследова-

ния. При выполнении исследований соблюдены правила и принципы доказа-

тельной медицины. 

 

Основные положения, выносимые на защиту 

 

1. Больным с декомпенсированной степенью острой толстокишечной не-

проходимости опухолевого генеза необходима декомпрессия толстой кишки 

малоинвазивным способом, как первый этап хирургического лечения ОКН с 

последующей подготовкой к радикальной операции.  

2. Техническая характеристика разработанной полезной модели дренажа 

для проведения чрескожной цекостомии с целью декомпрессии, разжижения и 

отведения кишечного содержимого и проведенные исследования на трупном 

материале позволяют использовать ее для декомпрессии толстой кишки при 

ОТКН ОГ. 

3.  Разработанный алгоритм оказания помощи пациентам с декомпенси-

рованной степенью обтурационной толстокишечной непроходимости с учетом 

показателей внутрибрюшного давления, длительности предоперационной под-

готовки, объема и вида оперативного вмешательства при декомпенсированной 

ОТКН ОГ позволяет снизить количество послеоперационных осложнений и ле-

тальных исходов. 
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Степень достоверности и апробация результатов работы 

 

Исследования проведены в достаточном объеме с использованием передо-

вых методов хирургического лечения и статистического анализа, подтверждаю-

щих достоверность полученных результатов. 

Материалы диссертационного исследования доложены и обсуждены на IV 

Международной конференции Прикаспийских государств «Актуальные вопросы 

современной медицины» (Астрахань, 2019), на VI Съезде хирургов Юга России с 

международным участием (Ростов-на-Дону, 2019), на IV Всероссийской конфе-

ренции молодых ученых: «Современные проблемы хирургии и хирургической 

онкологии» (Москва, 2019), на V Международной конференции Прикаспийских 

государств «Актуальные вопросы современной медицины» (Астрахань, 2020), на 

международной научно-практической конференции «Актуальные вопросы обра-

зования и науки» (Тамбов, 27 февраля 2021 г.), на XIII Съезде хирургов России с 

международным участием (г. Москва, 8-10 сентября 2021 г.), на VI Междуна-

родной конференции Прикаспийских государств «Актуальные вопросы совре-

менной медицины» (Астрахань, 6-8 октября 2021 г.). 

Апробация диссертации проведена на совместном заседании проблемной 

комиссии «Хирургические болезни», кафедр хирургического профиля ФГБОУ 

ВО Астраханский ГМУ Минздрава России и врачей хирургических отделений: 

ГБУЗ АО «Александро-Мариинская областная клиническая больница», ГБУЗ 

АО «Областной клинический онкологический диспансер», ГБУЗ АО «Город-

ская клиническая больница №3 им. С.М. Кирова», ЧУЗ «Клиническая больница 

«РЖД – Медицина» город Астрахань» 15 апреля 2022 г. 

  

Внедрение результатов исследования 

 

Полученные результаты в форме практических рекомендаций предложе-

ны для работы хирургических отделений лечебно-профилактических учрежде-
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ний г. Астрахани: «РЖД – Медицина» города Астрахань»; ГБУЗ АО «Город-

ская клиническая больница №3 им. С.М. Кирова» г. Астрахани; ГБУЗ МО 

«Одинцовская областная больница» Звенигородское структурное подразделе-

ние. Материалы диссертационного исследования используются в лекционном 

материале и на практических занятиях кафедр хирургического профиля ФГБОУ 

ВО Астраханский ГМУ Минздрава России.  

 

Публикации 

 

По теме диссертации опубликовано 13 научных работ, из них 4 в журна-

лах, рекомендованных Высшей аттестационной комиссией Министерства науки 

и высшего образования РФ для публикации основных результатов диссертаци-

онных исследований. Получен патент РФ на полезную модель №186128 от 

09.01.2019 года. 

 

Личный вклад автора 

 

Направление исследования было выбрано автором и выполнено на всех 

этапах. Диссертантом проведен поиск и обзор литературы, сформулированы 

цель, задачи и методы исследования. Автор непосредственно принимал участие 

в обследовании и хирургическом лечении 229 больных, в получении исходных 

данных. Соискателем разработаны зонд для декомпрессии и ирригации обтури-

рованной толстой кишки, методика проведения процедуры декомпрессии. Ав-

тором проведены математическая и статистическая обработка полученных ре-

зультатов. Диссертант непосредственно участвовал в подготовке научных ста-

тей, неоднократно представлял результаты исследования на научно-

практических мероприятиях регионального, федерального и международного 

уровня.  
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Объём и структура диссертации 

 

Диссертация написана на 123 страницах компьютерного текста, состоит 

из введения, обзора литературы, главы «Материалы и методы исследования», 

пяти глав собственных исследований, заключения, выводов, практических ре-

комендаций и списка литературы. 

Список литературы включает 222 источника: 138 работ отечественных и 

84 – иностранных авторов. Работа содержит 13 таблиц, иллюстрирована 29 ри-

сунками. 

Диссертационная работа выполнена в соответствии с планом научно-

исследовательской работы ФГБОУ ВО Астраханский ГМУ Минздрава России в 

рамках комплексно-целевых программ «Система диагностики, прогнозирова-

ние и лечение осложнений при острой хирургической патологии органов 

брюшной полости», номер государственной регистрации 114070770020. 

Диссертационная работа соответствует паспорту специальности 3.1.9 – 

Хирургия – создание новой хирургической техники и разработка новых опера-

тивных вмешательств и новых хирургических технологий в области исследова-

ний: п. 4. «Экспериментальная и клиническая разработка методов лечения хи-

рургических болезней и их внедрение в клиническую практику». 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

 

1.1. Колоректальный рак и его осложнения в практике врача-хирурга 

 

Колоректальный рак (КРР) – распространенное онкологическое заболева-

ние [21; 59; 62; 77; 78; 126; 122; 85; 119; 120; 121].  

Согласно статистическим данным, рак ободочной кишки выявляется на 

ранних стадиях, в среднем у 30-35% больных [42]. Поэтому основной контин-

гент больных представлен лицами старших возрастных групп (50-80%), посту-

пающих в общехирургические стационары с осложненным РОК [4; 113;129; 

130; 136; 155; 172]. 

У 8-30% больных с КРР возникают различные осложнения: стеноз с 

острой обтурационной толстокишечной непроходимостью, кровотечение и 

перфорация кишки. Летальность при этих осложнениях – 7,6-55,5% [93; 19; 53, 

54; 127; 171; 217].  

По другим данным обтурационная кишечная непроходимость (ОКН) при 

колоректальном раке составляет 12,2-88,9% и является наиболее частым 

осложнением [5; 99; 38; 2; 3; 60; 130; 138; 173].  

Послеоперационная летальность при данной патологии в разных ЛПУ со-

ставляют 30-50% [4; 159]. Также, выделены основные причины неблагоприят-

ных исходов лечения в виде тяжести течения заболевания и отягощенность по-

жилым и старческим возрастом, но и отсутствие единой хирургической тактики 

[43; 23]. 

ОКН опухолевого генеза возникает, в основном, при локализации злока-

чественного новообразования в левых отделах ободочной кишки [18; 12; 44; 49; 

6; 81; 174; 208]. 

Оказание неотложной помощи при обтурационной ОКН опухолевого ге-

неза в подавляющем большинстве случаев производится стационарами, несу-
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щими экстренную хирургическую службу, а не специализированными онколо-

гическими учреждениями [69; 97; 48; 57; 54; 108; 144; 175]. 

Между тем, способ хирургического лечения больных с острой толстоки-

шечной непроходимостью опухолевого генеза зависит от локации опухолевид-

ного образования; степени компенсации кишечной непроходимости, стадии за-

болевания; возраста и общего статуса больного [23; 78; 91; 92; 152; 176]. 

При локализации опухоли в селезеночном изгибе, нисходящем отделе обо-

дочной кишки, либо сигмовидной или прямой кишке с явлениями ОКН зачастую 

выполняют резекцию толстой кишки с анастомозированием и методикой интрао-

перационной ортоградной механической санации толстой кишки [38; 76; 44; 

151].  

В случаях существования риска развития несостоятельности первичного 

анастомоза (нарушение кровообращения, сопутствующая соматическая патоло-

гия, сложные топографо-анатомические взаимоотношения), предпочтение отдают 

операции Гартмана [35; 7; 41; 52; 28; 16]. 

Выбор оперативного вмешательства при декомпенсированной форме 

острой толстокишечной непроходимости опухолевого генеза, вызванной стре-

мительным ростом злокачественной опухоли в нисходящей ободочной кишке, 

сигмовидной и прямой кишке, находится в прямой зависимости от выраженно-

сти деструктивного процесса в толстой кишке выше опухоли, а также от объек-

тивного соматического статуса пациента. При этом, решение о виде оператив-

ного вмешательства должно быть принято в каждом отдельном клиническом 

случае (операция Гартмана, субтотальная колэктомия, разгрузочная колосто-

мия) [71; 38; 72; 44; 61; 96; 143]. 
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1.2. Проблема выбора тактики хирургического лечения обтурационной 

толстокишечной непроходимости опухолевого генеза 

 

Опухоли толстой кишки, вызывающие острую кишечную непроходи-

мость (ОКН), представляют серьезную хирургическую и социально-

экономическую проблему и требуют экстренной хирургической помощи [5; 6; 

73; 142]. Поэтому задача выбора рациональных способов лечения острой тол-

стокишечной непроходимости опухолевого генеза у таких пациентов является 

актуальной и до конца не решённой 

Перспективным направлением на сегодняшний день является разработка 

и совершенствование методик одномоментных хирургических вмешательств 

при ОТКН ОГ [12; 14; 44]. Однако, необходимость применения интраопераци-

онных приемов для ликвидации обтурационной кишечной непроходимости, в 

виде назоинтестинальной интубации и кишечного лаважа приводят к значи-

тельному удлинению времени оперативного вмешательства и возрастанию рис-

ка интраоперционного инфицирования брюшной полости кишечной микрофло-

рой, что приводит к увеличению частоты развития в послеоперационном пери-

оде осложнений, в том числе и гнойно-септических [31; 82; 83]. 

Подготовка к операции - важный этап до начала хирургического лечения 

РОК [40; 125; 4; 6]. В литературе можно отметить большой разброс мнений 

специалистов о сроках и методах проведения консервативных мероприятий. 

Одни хирурги предлагают выполнять консервативные мероприятия в течение 

2-6 часов, другие - до 2 суток, при условии компенсированности и субкомпен-

сированности ОКН при РОК [125; 4; 6; 177]. 

Целью консервативной терапии при РОК, осложненном кишечной непро-

ходимостью, в первую очередь является ее разрешение и стабилизация водно-

электролитных нарушений, после чего возможно выполнить операцию не в экс-

тренном, а в срочном или плановом порядке. При запущенной кишечной не-

проходимости, с угрозой супрастенотического разрыва ободочной кишки необ-

ходимо выполнение экстренной операции [86; 1; 9; 178]. 
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К наименее популярным методикам хирургического лечения РОК, 

осложненной кишечной непроходимостью относят трехэтапные операции: вы-

ведение стомы на первом этапе; удаление первичного очага на втором этапе; 

закрытие стомы на третьем этапе [128; 129]. 

Многоэтапные операции при лечении РОК, осложненного ОКН до сих 

пор не утратили актуальности. В 2016 году группа исследователей, провела 

оценку результатов оперативного лечения 211 больных и сделала выводы в хо-

де статистического анализа, что выполнение двухэтапных (летальность 17,7%) 

и трехэтапных (летальность 17,9%) операций с наложением колостомы наибо-

лее целесообразны при ОКН опухолевой этиологии [49]. В приведенном выше 

исследовании проводилась сравнительная оценка данной основной группы с 

контрольной, где проведены одномоментными операции, при которых леталь-

ность достигала 46,1%. После проведённых исследований авторами предлага-

лось выполнять многоэтапные оперативные вмешательства вне зависимости от 

локализации опухоли, которая вызывала обтурацию кишки с последующим 

развитием ОКН. Такая тактика лечения нашла применение у тяжелых больных, 

тяжесть состояния которых обусловлена сопутствующими патологиями, инток-

сикацией и старческим возрастом с минимальной операционной нагрузкой [5; 

6; 8; 43; 122; 202]. Однако, при выполнении многоэтапных вмешательств, на I 

этапе первичный аффект (опухоль) остается в брюшной полости, тем самым, 

представляя собой заведомо потенциальный источник интоксикации и ряда 

осложнений. Это создает предпосылки к прогрессированию роста опухоли, в 

результате чего выполнение радикальной операции может стать невозможным 

[82; 129; 102; 127; 201]. 

Двухмоментная методика является наиболее распространенной. При дан-

ной методике выполняют резекцию кишки со злокачественным новообразова-

нием без восстановления непрерывности кишечной трубки [17; 82; 23; 203]. Эта 

распространённая методика была предложена хирургом Гартманом в 1921 году 

[7; 200]. Двухэтапная методика изначально была разработана для пациентов с 

раком ректосигмоидного отдела, осложнённого ОКН и в настоящее время при-
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меняется и у больных с обтурационной ОКН опухолевого генеза в левой поло-

вине ободочной кишки. [63; 103]. Эта операция не случайно получила свое рас-

пространение: она радикальна [39; 30]. Более того полученные результаты по-

сле лечения свидетельствуют об её эффективности и целесообразности по срав-

нению с другими методиками, так как она абластична, радикальна и по сравне-

нию с многоэтапными методиками позволяет не затрачивать на свое выполне-

ние много времени, безопасна [7; 129; 123]. При операции Гартмана есть воз-

можность отсрочить выполнение второго этапа операции, что позволяет произ-

вести повторный осмотр на предмет рецидива опухоли [31; 18;15; 141; 82; 163; 

140].  

 К недостаткам операции, разработанной Гартманом, относят ухудшение 

качества жизни пациентов с противоестественным задним проходом; необхо-

димость повторного хирургического вмешательства с последующей ликвида-

цией стомы и восстановлением непрерывности кишечника, что может сопро-

вождаться техническими трудностями [4; 83; 94; 196]. Второй этап операции, 

связанный с реконструкцией и восстановлением непрерывности кишки, увели-

чивает частоту послеоперационных осложнений и риск летальности.  

Наложение стомы снижает качество жизни пациента, к тому же, требует 

ухода за ней, становится причиной инвалидизации и значительных затрат на 

медикаменты и перевязочный материал [5; 196; 157]. Несмотря на разработку 

большого количества способов по уходу за колостомой, имеет место неуправ-

ляемый акт дефекации, осложнения (грыжы, пролапс, стеноз стомы, абсцедиро-

вание, дерматит и др.), приводя к социально-экономическим трудностям как 

обществу, так и пациенту в целом [33; 34; 128; 95; 118; 162; 214]. 

Настоящее время диктует необходимость выполнения одномоментных 

операций, которые позволили бы радикально удалить опухоль и восстановить 

проходимость кишечника [10; 12; 5; 15; 45; 78; 98; 83; 158; 101; 44; 198]. По-

добный подход способен уменьшить риск прогрессирование опухолевого про-

цесса ликвидации непроходимости и предупреждения опасных жизнеугрожа-

ющих осложнений. 
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Тотальная и субтотальная колэктомия с наложением первичных анасто-

мозов (между подвздошной кишкой и восходящим отделом ободочной кишки; 

подвздошной и сигмовидной кишкой; подвздошной и прямой кишкой) относят-

ся к группе новых методов оперативного лечения РОК, при левосторонней ло-

кализации опухоли, вызвавшей обтурацию [41; 44; 57; 6; 46; 131]. 

Выполнение полной и субтотальной колэктомии при раке толстого ки-

шечника позволяет отказаться от формирования противоестественного заднего 

прохода, придерживаться принципов абластичности, что создает мнение о при-

оритетности методики в один этап [83]. У 58% пациентов со злокачественным 

ростом опухоли в левой половине ободочной кишки, осложненной ОКН, могут 

обнаруживаться новообразования, которые при пальпации во время операции 

не определяются, что может объяснить расширенные объемы резекции при 

данной патологии [85; 153]. Кроме того, предотвращается развитие гнойно-

воспалительных осложнений, источником которых становиться так называемая 

«замкнутая петля», представленная той частью ободочной кишки, переполнен-

ной калом и газом [79; 85; 154; 188].  

В целом, после одномоментной колэктомии летальность достигает 7 – 

13,8%, что является достаточно низким показателем по сравнению со много-

этапными и двухэтапными методиками [93; 189]. Данный уровень летальности 

объясняется надёжностью формируемого анастомоза между тонкой и толстой 

кишкой, низкой вероятностью развития осложнений [93; 85; 156]. Единствен-

ное, был отмечен частый жидкий стул в послеоперационном периоде, что под-

лежит коррекции соответствующей диетой. Возникновение частого жидкого 

стула связывают с ускорением перистальтики у пациентов, перенёсших одно-

этапную методику ликвидации РОК [18; 132].  

Однако, мнение хирургов расходится в отношении выработки показаний 

и выбора оптимальной техники в исполнении тотальной и субтотальной колэк-

томии. По одним данным [12; 190], субтотальную колэктомию следует выпол-

нять при компенсированной форме нарушения пассажа по толстой кишке без 

тонкокишечного компонента непроходимости. По мнению других авторов, суб-
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тотальную колэктомию выполняют после назогастроинтестинальной интубации 

кишечника, как предоперационно с помощью трансназальной интубации, что 

удлиняет сроки предоперационной подготовки, так и интраоперационно (двух-

просветными силиконовыми зондами), что также удлиняет время выполнения 

операции, увеличивается риск бактериального обсеменения брюшной полости 

и операционной раны, преимущественно, кишечной микрофлорой [20; 51; 72; 

170; 187; 191; 192].  

Применение одноэтапной методики недопустимо при тяжелом состоянии 

пациента, которое объясняется наличием перитонита, нарушением микроцир-

куляции в стенках тонкой и толстой кишки, что заставляет выбрать методику 

лечения в два этапа: гемиколэктомия с наложением илеостомы; ликвидация 

илеостомы с формированием тонко-толстокишечного анастомоза [40; 49; 48; 

133; 169; 193]. 

В то же время допускается возможность выполнения первичных резекций 

у больных молодого возраста, при относительно удовлетворительном общем 

состоянии, наличии отграниченного перитонита и отсутствии метастазов опу-

холи [48; 133; 194]. Некоторые хирурги считают, что объем оперативного вме-

шательства при данном осложнении РОК должен быть минимальным и заклю-

чаться в ушивании перфоративного отверстия с оментопластикой, декомпрес-

сивной колостомией и дренированием брюшной полости [44; 6; 167; 195]. 

Существует информация о возможности применения металлических 

стентов как альтернативы наложения колостомы при невозможности ликвида-

ции опухоли, признаках ОКН, при пожилом и старческом возрасте, в качестве 

паллиативной терапии при отягощенном соматическом статусе и метастазах 

[50; 44; 109; 36; 168; 199; 218].  

Принимая во внимание такие факторы, как частота осложнений, леталь-

ность, качество жизни пациентов, длительность госпитализации и экономиче-

ская эффективность, эндопротезирование может рассматриваться в качестве 

метода выбора как для предоперационной подготовки, так и с паллиативной 

целью [13; 36; 204; 206]. Однако, несмотря на совершенствование технологии 
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изготовления стентов и техники стентирования, ряд осложнений ограничивают 

использование данного метода. Наиболее частыми осложнениями стентов яв-

ляются рецидивы симптомов непроходимости вследствие прогрессирования за-

болевания или реакция слизистой толстой кишки на прорастание опухоли в 

просвет стента или миграцию стента [89; 110; 166; 205; 207; 219].  

Согласно НКР (2014) выбор способа хирургического лечения ОТКН ОГ 

зависит от степени компенсации кишечной непроходимости: 

компенсированная кишечная непроходимость – периодически возникаю-

щие запоры, сопровождающиеся задержкой стула и затруднением отхождения 

газов; на обзорной рентгенограмме брюшной полости может выявляться пнев-

матизация ободочной кишки с единичными уровнями жидкости в ней;  

субкомпенсированная кишечная непроходимость – задержка стула и газов 

менее 3-х суток, на обзорной рентгенограмме определяются тонкокишечные 

арки, пневматоз и чаши Клойбера в правой половине живота; отсутствуют при-

знаки полиогранных дисфункций; эффективна консервативная терапия; 

декомпенсированная кишечная непроходимость – задержка стула и газов 

более 3-х суток; рентгенологические признаки как толсто-, так и тонкокишеч-

ной непроходимости с локализацией тонкокишечных уровней и арок во всех 

отделах брюшной полости; рвота застойным содержимым; наличие органных 

дисфункций. 

Однако, по мнению профессора Тотикова В.З. и соавторов (2021) для 

практического врача более удобной является классификация, предложенная 

ими, в которой кишечная непроходимость разделяется на 4 стадии развития и в 

зависимости от нее разработан лечебно-диагностический алгоритм при остром 

обтурационном нарушении проходимости толстой кишки. Это позволило авто-

рам четко определить длительность предоперационной подготовки, объем и 

вид оперативного вмешательства, а также снизить количество послеоперацион-

ных осложнений и летальных исходов с 38,5% до 21,3% и 12,7% до 5,0% соот-

ветственно. 
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Таким образом, на основании литературного поиска и изучения материа-

лов, посвященных данной проблеме стало известно, что объем операций при 

острой толстокишечной непроходимости варьирует от субтотальной колэкто-

мии, одномоментных, двух- и трехмоментных операций.  

Особую группу составляют больные, с отягощенным соматическим ста-

тусом, проявляющимся выраженной интоксикацией, поступающие в тяжелом 

состоянии с декомпенсированной кишечной непроходимостью, которым необ-

ходимы, после соответствующей подготовки, лишь минимальные мероприятия 

по устранению ОКН. 

 

 

1.3. Применение малоинвазивных технологий в ургентной хирургии острой 

толстокишечной непроходимости опухолевого генеза   

 

Роль и вопрос приоритетности лапароскопических технологий в ургент-

ной хирургии ОТКН ОГ в течение последних десяти лет изменились. По дан-

ным некоторых авторов в «скоропомощных» общехирургических больницах 

существуют различия в частоте развития осложнений после малоинвазивных 

вмешательств в послеоперационном периоде, по сравнению с результатами, по-

лученными при использовании открытых лапаротомных методик [31; 47; 64; 

186]. Наоборот, в исследованиях [145; 165] было показано отсутствие различий 

между общей и послеоперационной летальностью среди пациентов, перенес-

ших как лапаротомное, так и эндоскопическое вмешательство (как лапароско-

пически ассистированные, так и полностью лапароскопические). 

С развитием технического оснащения и накоплением опыта улучшились 

непосредственные результатами внедрения в практику экстренной хирургии 

различных лапароскопических методик: гемиколэктомии, резекции поперечно-

ободочной кишки, сигмовидной кишки, прямой кишки, операции по закрытию 

колостом и других лапароскопических вмешательств [80; 41; 37; 90; 55; 57; 46]. 
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В настоящее время широкое распространение в лечении данной катего-

рии пациентов получила двухэтапная тактика, где первым этапом выполняют 

различные малоинвазивные методы временной декомпрессии: метод лапаро-

скопической колостомии, метод эндоскопической электрохирургической река-

нализации опухоли, метод эндоскопической интубации толстой кишки, метод 

трансопухолевого стентирования [134; 72; 4; 51; 20; 69]. 

По данным литературы, лапароскопическая методика позволяет снизить 

выраженность болевого синдрома в послеоперационном периоде и, соответ-

ственно, уменьшить потребность в наркотических и ненаркотических анальге-

тиках, способствует более раннему восстановлению функции желудочно-

кишечного тракта, меньшей кровопотере, ранней активизации пациентов, что 

приводит к уменьшению сроков пребывания в стационаре и улучшению каче-

ства жизни в ближайшие сроки после операции [44; 35; 107; 117; 106; 186]. 

Совершенствование техники оперативных вмешательств на толстой киш-

ке, достижения фармакологической профилактики и лечения гнойно- септиче-

ских осложнений при лечении ОРОК кишки в последние годы позволили зна-

чительно улучшить результаты хирургического лечения [74; 56; 70; 75; 84].  

Между тем, несмотря на успехи и достижения в этом вопросе, остается 

высокой частота несостоятельности толстокишечных анастомозов (от 1,1% до 

32% при традиционном ручном пособии и 2,7-8,6% при наложении соустья 

сшивающими аппаратами), приводящих к развитию послеоперационного пери-

тонита и летальному исходу до 50% случаев [77; 20; 70; 75; 84; 18; 162; 100; 56; 

161; 164].  

Необходимо отметить, что помимо открытых вмешательств при РОК, 

осложнённом ОКН выполняют и лапароскопические методики. Представляет 

большой интерес конверсия лапароскопического вмешательства в открытое, 

которая составляет от 5% до 19 % случаев и увеличивает число послеопераци-

онных осложнений и уровень летальности. Это обусловлено следующими фак-

торами: выраженностью спаечного процесса, наличием свищей и абсцессов, не-

возможности точной визуализации [5; 16; 145; 186]. Также интерес представля-
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ет довольно редкое осложнение, возникающее после лапароскопических опера-

ций при РОК: метастазирование опухоли в местах стояния троакаров с частотой 

их возникновения от 0,7% до 3,1% [214].  

Таким образом, применение эндоскопических и видеоэндоскопических 

технологий в ургентной хирургии ОТКН опухолевого генеза является актуаль-

ной и до настоящего времени нерешенной задачей в экстренной хирургии.  

 

 

1.4.  Современное состояние проблемы декомпрессии кишечника при острой 

толстокишечной непроходимости опухолевого генеза 

 

В хирургии термин «декомпрессия» давно уже вышел за рамки традици-

онного понятия о градиенте давления между внутренней и внешней средой пи-

щеварительной трубки. Этот термин сочетает в себе комплекс мероприятий, 

направленных на предупреждение развития синдрома кишечной недостаточно-

сти, когда при макроскопической сохранности всех слоев кишечной стенки она 

становится проницаемой для большинства микробных тел и токсинов, при этом 

еще более осложняя проблемы лечебной тактики при распространенном пери-

тоните и острой кишечной непроходимости [72; 51; 46; 81; 145; 186; 179].  

Изучая литературу, посвященную вопросам декомпрессии желудочно-

кишечного тракта, наиболее эффективной при ОКН и перитоните оказалась ин-

тубация тонкой кишки, которая привела к снижению уровня летальности [88; 

67; 20; 139; 180]. 

До сих пор не выработаны показания к выполнению интубации, отсут-

ствует дифференциальный подход при выборе способа интубации тонкой киш-

ки с учетом сопутствующей патологии пациента [67; 20]. 

Декомпрессия кишечника разрешает послеоперационный парез, парали-

тическую форму динамической кишечной непроходимости, обеспечивает про-

филактику несостоятельности энтероанастомоза и развития эвентрации. Выбор 
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способа интубации кишечника должен быть строго персонализированным [51; 

181].  

В хирургическом сообществе не сформировано единого мнения об эф-

фективности определенного метода декомпрессии. Конкурируют два метода: 

открытая и закрытая зондовая декомпрессия кишечника [72; 81; 182; 186].  

Открытая декомпрессия кишечника требует оперативного вмешательства 

со вскрытием просвета кишки, что сопровождается более высокой частотой 

осложнений, чем закрытая назогастроинтестинальная декомпрессия, основны-

ми недостатками которой являются повторные неудачные попытки выполнения 

интубации и трудности проведения зонда через двенадцатиперстную кишку, 

возможности регургитации, образование пролежней от длительного нахожде-

ния зонда в кишечнике, осложнения со стороны верхних дыхательных путей и 

легких [87; 81; 183; 184].  

Снижение внутрикишечного давления (декомпрессия) и удаление содер-

жимого (дренирование и лаваж) – это часть цели данной манипуляции. Пред-

ложены различные способы декомпрессии кишечника, которые должны отве-

чать следующим требованиям: максимальная полнота эвакуации газа и жидко-

сти из просвета кишки; предупреждение интраабдоминальной инфекции; сво-

бодное удаление кишечного содержимого в послеоперационном периоде; до-

стижение малой травматичности избранной манипуляции [46; 81; 185]. Следует 

напомнить, что устранение механической кишечной непроходимости не озна-

чает ее полное разрешение, так как может оставаться или возникнуть та или 

иная степень функциональной непроходимости. Установлена связь между ха-

рактером и количеством кишечного содержимого, а также степенью нарушений 

кишечной перистальтики [100; 197].  

Эндоскопическую и хирургическую декомпрессию различают по способу 

введения декомпрессионного зонда. Основными вариантами неинвазивной зон-

довой декомпрессии являются: трансназальная декомпрессия и активно разра-

батываемая декомпрессия через прямую кишку с использованием металличе-

ских стентов как первый этап перед лапароскопической колэктомией при об-
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струкционной толстокишечной непроходимости опухолевого генеза [124; 89; 

209; 146; 160; 210; 211; 213; 215]. 

Также, существуют варианты инвазивной зондовой декомпрессии, к ко-

торым относят различные пункционные методы: установка кишечного зонда 

через гастростому или ретроградная декомпрессия через цекостому или иле-

остому [13; 50; 36; 209; 212]. 

Зонд длинных размеров позволит дренировать, одномоментно удалять 

содержимое застойные содержимое кишечника при ОКН с последующим его 

послеоперационным беспрепятственным оттоком. Также, выбранный способ 

дренирование и вид зонда могут позволить избежать риск инфицирования и до-

стичь минимальный травматичности во время манипуляции [38; 48; 147].  

Интубация через анальное отверстие способна дополнять ранее предпри-

нятую декомпрессию кишечника другими способами. Она служит абсолютным 

показанием во время резекционных вмешательств на сигме и ободочной кишке 

с наложением анастомоза, при условии проведения зонда за анастомоз в прок-

симальном направлении [109; 13; 50; 36; 148]. 

Одним из ранних способом декомпрессии кишечника являлось аспирация 

содержимого толстого кишечника посредством пункции стенки кишки и эваку-

ацией содержимого с последующим ушиванием дефекта. Метод технически 

прост, но он не обеспечивает полного удаления жидкости, что способствует ее 

дальнейшему накоплению и к опасности бактериального обсеменения брюш-

ной полости. Полную аспирацию кишечного содержимого возможно провести 

через отверстие в тонкой кишке, применив электрический аспиратор [68; 76; 

48]. 

Декомпрессия кишечника через гастростому, предложенная Дедерер 

Ю.М. и соавторами (1962) [32], получила распространение в практике хирурга. 

Подобная декомпрессия производится через носовые ходы, не вызывая ослож-

нений со стороны органов дыхательной системы. При трансназальном способе 

декомпрессии зонд можно длительное время оставлять в пищеварительном 

тракте. Также известен способ трансназального снижения давления в просвете 
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кишечника через стому в желудке. Однако этот способ может сопровождаться 

деформацией стенки желудка, риском отхождения стомы от передней брюшной 

стенки, что может встречаться при ОКН, осложнённой перитонитом и утрате 

пластических свойств брюшины. Поэтому выполнение интубации кишечника 

через гастростому должно иметь ограниченные показания [48; 81]. 

Подвесной метод энтеростомии с интубацией кишки короткой трубкой 

был разработан в научно-исследовательском институте им. Н.В. Склифосовско-

го для декомпрессии кишечника, который получил широкое распространение. 

Данный метод заключается в следующем: выполняется лапаротомия, после че-

го в рану выводится конечный отдел подвздошной кишки. Затем, на противо-

брыжеечном крае подвздошной кишки накладывается кисетный шов, на рас-

стоянии 10-60 см от илеоцекальной зоны. В центре кисетного шва вскрывается 

просвет кишки, куда вводится перфорированный по боковым поверхностям 

каждые 10 сантиметров зонд. Второй конец дренажной трубки присоединяется 

к электрическому аспиратору [116]. 

Для предупреждения присасывания слизистой оболочки к боковым от-

верстиям энтеростомический зонд у места соединения его с системой электро-

отсоса прокалывается иглой Дюфо, которая оставляется на все время операции 

[116]. 

Кишка опорожняется от газов и жидкого содержимого по мере продви-

жения энтеростомического зонда в проксимальном направлении. Последнее от-

верстие в стенке зонда должно находиться в 15 см от энтеростомического от-

верстия. После завершения интубации тонкой кишки ее максимально освобож-

дают от содержимого [116]. Трубка извлекается через 7-8 суток. Больные выпи-

сываются с функционирующим наружным кишечным свищом, который чаще 

всего закрывается самостоятельно, реже – оперативным путем через 2-4 месяца 

после выписки. Взяв в учет, что главными недостатками подвесного типа энте-

ростомии являются деформация подвздошной кишки и неполное ее опорожне-

ние, было решено вводить длинный зонд со множественными перфорантами по 

боковым поверхностям [125; 94; 116; 81]. 
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Необходимо подчеркнуть достоинства декомпрессии кишечника через 

цекостому. Этот способ декомпрессии целесообразен у больных пожилого воз-

раста и у пациентов с отягощенным соматических статусом при необходимости 

оставления зонда более чем на неделю [116; 81]. С помощью декомпрессии че-

рез цекостому возможно расправить петли кишки без ее деформации. И пра-

вильно сформированная цекостома ликвидируется самостоятельно в течение 1-

2 недель [77; 66; 37; 114; 81].  

Недостаток цекостомической декомпрессии - трудность проведения зонда 

через Баугиниеву заслонку в подвздошную кишку, что приводит к необходимо-

сти энтеростомы по одной из выбранных методик ее формирования, отступив 

100 милиметров от илеоцекального клапана. Затем, в слепую кишку через энте-

ростому и илеоцекальный клапан проводится проводник из металла [125; 116; 

81]. 

Применение металлического проводника позволяет провести зонд за пре-

делы баугиневой заслонки в подвздошную кишку. Затем проводник извлекает-

ся, энтеротомическое отверстие ушивается, после чего проводят интубацию 

приемом Sanderson. Предотвратить попадание кишечной флоры в брюшную 

полость возможно с помощью фиксации узловыми швами слепой кишки к па-

риетальной брюшине с ограничением салфетками, после чего можно проводить 

зонд в кишку [125; 81]. 

Применение длинного кишечного зонда для декомпрессии кишечника 

служит лечебной и профилактической целью. И развитие перитонита выступает 

в качестве лечебного фактора, а после ликвидации механической ОКН предот-

вращают функциональный илеус, позволяет избежать развитие спаечной ки-

шечной непроходимости. [2; 9; 51; 20]. 

Промывание просвета кишки небольшими порциями изотонического рас-

твора хлорида натрия (1-1,5 л) позволяет быстро снизить интоксикацию, акти-

вировать перистальтику со строгим учетом суточного количества раствора, вы-

делившегося через зонд [40; 9; 72; 101; 104; 116; 117; 81]. 
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Характер и динамика выделений кишечного содержимого являются объ-

ективными показателями восстановления. На пассивный пассаж и отсутствие 

перистальтики указывает равномерное выделение жидкости через зонд на вдо-

хе. А толчкообразное выделение кишечного содержимого – косвенный признак 

появления активной моторики кишечника. Моторная дисфункция кишечника 

полностью разрешается на 3-4 и, реже, на 5 день, что подтверждаются данными 

аускультации: появление перистальтики на обычных тонах, клинически - от-

хождение газов, характер выделения жидкости через зонд. Эти признаки слу-

жат показанием к удалению зонда [67; 125; 37; 132]. 

Для профилактики эвентрации и развития послеоперационного перитони-

та выполняется декомпрессия кишечника [41; 76; 117]. 

Для усиления энтеросорбции, в связи с тем, что cуществующие методы 

декомпрессии предоперационно и интраоперационно с лаважем не позволяют 

достичь полного очищения кишечника от содержимого и токсинов, иногда при-

водят к диссеминации брюшной полости кишечным содержимым стали широко 

добавлять различные сорбенты: полисорб, энтеродез, фортранс [38; 125; 132; 

81].  

В последние годы разработано большое число различных ирригационно-

аспирационных систем, олегчающих манипулирование в брюшной полости у 

больных с ОТКН ОГ в ходе оперативного вмешательства для дооперационной и 

интраоперационной декомпрессии. В послеоперационном периоде у этих боль-

ных снижается число послеоперационных осложнений [41; 134; 135; 20; 25; 

116; 81; 150]. 

Установлено, что внутрикишечная и внутрибрюшная компрессия при об-

турационной кишечной непроходимости, приводят к микроциркуляторным 

нарушениям в кишечной стенке с ее ишемией и возможным некрозом. Поэто-

му, снижение давления в кишке, а вместе с этим и внутрибрюшного давления - 

патогенетически обоснованный этап в лечении пациентов с обтурационной 

формой кишечной непроходимости [35; 24; 87; 23; 26; 27; 149].  
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Таким образом, несмотря на многочисленные предложения авторов по 

улучшению результатов оперативного лечения больных РОК, осложненным 

ОКН, проблема снижения процента летальности, особенно больных с деком-

пенсированной степенью кишечной непроходимости, сохраняется до настояще-

го времени. Большую роль в этом играет своевременная и адекватная деком-

прессия кишечника. Поэтому, в свете вышеизложенного, поиск новых малоин-

вазивных методов временной декомпрессии ободочной кишки у пациентов с 

ОТКН ОГ представляется актуальной задачей в ургентной хирургии, явившейся 

исходным моментом для нашей работы.  
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

 

Клинические исследования составляют основу диссертационной работы и 

включают данные обследования и лечения 321 пациента с колоректальным ра-

ком с обтурационной толстокишечной непроходимостью, которые наблюда-

лись в ГБУЗ Астраханской области «Городская клиническая больница №3 им. 

С.М. Кирова», ЧУЗ «Клиническая больница «РЖД – Медицина» города Астра-

хань» и ГБУЗ Московской области «Одинцовская областная больница» Звени-

городское структурное подразделение.  

В работе выделены критерии включения и исключения. 

Критерии включения: 

Больные, поступающие с диагнозом колоректальный рак с обтурацион-

ной толстокишечной непроходимостью в 3-и и более суток от начала заболева-

ния. 

Критерии исключения: 

Колоректальный рак с обтурационной толстокишечной непроходимо-

стью, осложненный перфорацией и перитонитом. 

 

Этапы исследования: 

1 этап. Анализ заболеваемости больных с колоректальным раком по ма-

териалам отчетной формы федерального статистического наблюдения по Аст-

раханской области за 2016-2020г. годы с изучением гендерно-возрастных и то-

пографических особенностей. 

2 этап. Отбор пациентов колоректальным раком с обтурационной тол-

стокишечной непроходимостью на клинических базах кафедры в период вре-

мени 2016-2021г. с анализом гендерно-возрастных, топографических и нозоло-

гических особенностей, степени компенсации кишечной непроходимости, ха-

рактера оперативного вмешательства, летальности. 

3 этап. Отбор группы пациентов с декомпенсированной острой толсто-
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кишечной непроходимостью с анализом гендерных особенностей, способов 

оперативного лечения, летальности, с выделением факторов риска. 

4 этап.  Разработка полезной модели дренажа для проведения чрескож-

ной цекостомии с целью декомпрессии, разжижения и отведения кишечного 

содержимого. 

5 этап. Определение особенностей использования полезной модели дре-

нажа для проведения чрескожной цекостомии с целью декомпрессии, разжиже-

ния и отведения кишечного содержимого в зависимости от топографо-

анатомических вариантов расположения слепой кишки. 

6 этап. Испытания полезной модели дренажа для проведения чрескожной 

цекостомии с целью декомпрессии, разжижения и отведения кишечного содер-

жимого на трупном материале. 

7 этап. Внедрение полезной модели дренажа для проведения чрескожной 

цекостомии с целью декомпрессии, разжижения и отведения кишечного содер-

жимого в клиническую практику с оценкой результатов применения модели. 

8 этап. Разработка алгоритма оказания помощи пациентам с декомпенси-

рованной степенью ОТКН. 

 

 

2.1. Методы клинического, лабораторного и инструментального 

исследования 

 

Обследование больных осуществлялось с помощью оценки анамнеза, фи-

зикальных данных, стандартных клинических, лабораторных, инструменталь-

ных методов обследования: рентгенография органов грудной, брюшной поло-

стей, УЗИ органов брюшной полости, забрюшинного пространства, колоноско-

пия, МСКТ, измерение внутрибрюшного давления (ВБД).  

Физикальные исследования включали: объективный осмотр пациента с 

пальпацией, аускультацией и перкуссией живота; обязательное пальцевое ис-



31 
 

  

следование прямой кишки для выявления достоверных клинических признаков 

осложненного колоректального рака с обтурационной толстокишечной непро-

ходимостью. 

Пациенты с колоректальный раком с обтурационной толстокишечной не-

проходимостью предъявляли жалобы на боли и вздутие живота, затруднение 

отхождения газов и стула; тошноту и рвоту; сухость во рту, общую слабость. 

Всем пациентам при поступлении в стационар выполняли лабораторные 

исследования: общий (клинический) анализ крови (включая определение гема-

токрита и лейкоцитарной формулы); общий анализ мочи; определение диастазы 

мочи; определение общего билирубина, общего белка и белковых фракций.  

Клинический анализ крови производился на автоматическом гематологи-

ческом анализаторе МАХ (Франция), биохимический анализ крови осуществ-

лен на автоматическом биохимическом анализаторе «Microlab» с использовани-

ем стандартных наборов («Vitalab», Нидерланды). Все лабораторные исследо-

вания производили до операции и в различные сроки после неё в динамике. 

Инструментальные методы диагностики применены у всех пациентов, 

включенных в клинические исследования, а именно, рентгенографию органов 

грудной, брюшной полостей, УЗИ органов брюшной полости, забрюшинного 

пространства, мультиспиральную компьютерную томографию и фиброколоно-

скопию.  

Обзорная рентгенография органов грудной и брюшной полостей выпол-

нены на аппарате «Listem REX-52R», использована для определения патологи-

ческих процессов либо осложнений в органах брюшной и грудной полости, а 

также для дифференциации и оценки эффективности примененного метода ле-

чения. Обзор на рентгенографии органов грудной клетки выполнялось в соот-

ветствии со стандартами госпитализации и с целью выявления возможных па-

тологических состояний в легких перед оперативным вмешательством. Обзор-

ный снимок брюшной полости выполняли для выявления раздутых газом пе-

тель тонкой и толстой кишки, горизонтальных уровней жидкости в них и на 

наличие свободного газа. 
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Обзорный снимок грудной клетки выполняется для выявления либо ис-

ключения патологии органов грудной клетки перед возможностью хирургиче-

ского вмешательства под эндотрахеальным наркозом.  

Ультразвуковое исследование (УЗИ) являлось основным методом в кли-

нических исследованиях. УЗИ проведено по стандартным общепринятым мето-

дикам на аппаратах ACCUVIX XQ, Aloka-500, Apogee 3500, Siemens Omnia, 

Esactae-Idea-4 с УЗ-сканерами, в которых имеются электронные конвексные 

датчики на 7,5 МГц. При помощи УЗИ определяли признаки заболеваний орга-

нов брюшной полости и его осложнений. К примеру: локализацию и распро-

страненность опухолевого процесса в кишечнике наличия метастазов; диаметр 

кишки; толщины ее стенок; обнаружение и оценка количества свободной жид-

кости в брюшной полости; оценка перистальтики; размеры и локализация оча-

говых образований или явлений органной ишемии. УЗИ также служило мето-

дом дифференциальной диагностики и являлось направляющим методом для 

пункции и дренирования.  

Мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) проведена на 

КСКТ Neusoft Neuviz 16, с увеличенным временным и пространственным раз-

решением и наличием нескольких рядов детекторов, принимающих рентгенов-

ские лучи, в сравнении с традиционной и спиральной компьютерной томогра-

фией с возможностью выполнения контрастных исследований. МСКТ органов 

брюшной полости применяли для изучения размера, особенностей строения и 

расположения органов брюшной полости, внутрибрюшных лимфоузлов и сосу-

дов брюшной полости. При МСКТ возможны контрастные исследования  

Фиброколоноскопию (КС) производили на японском аппарате Olympus 

GIFQ160 с целью определения локализации и протяженности опухоли, уровня 

и степени обструкции просвета кишки, оценить стадию заболевания и опреде-

лить возможности дренирования ободочной кишки и выполнения биопсии. 

Кроме того, КС – это единственный метод визуализации внутрипросветных об-

разований.  
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Из других важных направлений колоноскопии следует отметить их зна-

чение для временной реканализации и декомпрессии толстой кишки особенно у 

пациентов с интраабдоминальным давлением выше 15-26 мм рт. ст., а также 

применение металлических саморасширяющихся колоректальных стентов и 

мини инвазивных дренирующих вмешательств. 

Внутрибрюшное давление (ВБД) определяли непрямым чреcпузырным 

методом. Для клинических исследований применена система UnoMeter Abdo-

Pressure посредством устройства UnoMeter Safeti Plus. Система UnoMeter Safeti 

Plus имеет два фильтра против микробной флоры, позволяющих блокировать 

инфекцию, а также безыгольный порт для забора анализов. Устройство крепит-

ся к катетеру Фолея и его наглядная шкала, в мм. рт. ст., обеспечивает простую 

расшифровку показателей внутрибрюшного давления. Устройство состоит из 

манометрической силиконовой трубки, шкалы с градуировкой для измерения 

давления (мм рт. ст.) и биологического фильтра, присоединяющееся к катетеру 

Фолея, который имеет надувной удерживающий баллон (рисунок 1).  

 

 

 

Рисунок 1 – Устройство для измерения ВБД UnoMeterTM SafetiTM Plus. 

 

Результаты внутрибрюшного давления регистрировались на трубке после 

введения 100 миллилитров стерильного 0,9% раствора хлорида натрия по кате-

теру, с ориентированием по высоте столба мочи. Использование устройства 
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UnoMeterTM SafetiTM Plus с системой UnoMeter Abdo-Pressure позволяет выпол-

нить многократные измерения без нарушения герметизации данной системы.  

Использована классификация внутрибрюшного давления по уровню ин-

травезикального давления с целью регулирования лечебных мероприятий у па-

циента. Выделили 3 степени: I степень – внутрипузырное давление от 12 до 15 

мм рт. ст.; II степень – от 16 до 20 мм рт. ст., III степень – от 21 до 25 мм рт. ст., 

IV степень – более 25 мм рт. ст. [22; 216; 219]. 

 

 

2.2. Статистические методы исследования 

 

Статистические методы исследования основывались на результатах, по-

лученных посредством программ статистического анализа «STATISTICA» 10.0 

(Stat Soft Inc.) и Microsoft Excel-2016. 

С учетом того, что изучаемые признаки имели распределение, отличное 

от нормального, дескриптивные статистики для анализируемых числовых пока-

зателей представлены в виде медианы (Ме), нижнего и верхнего квартилей. Для 

проверки статистических гипотез при сравнении числовых данных двух неза-

висимых групп применяли U -критерий Манна-Уитни. Статистическую значи-

мость различий относительных величин оценивали с использованием F-

критерия Фишера и критерий согласия Пирсона (Хи-квадрат). Результаты счи-

тали статистически значимыми при р<0,05. 

Для оценки связей исследуемых явлений проведен корреляционный ана-

лиз с использованием коэффициента корреляции Спирмена. Сила связей оце-

нивалась по величине коэффициента корреляции: сильная – при r=0,7 и более; 

средняя – при r=0,3-0,7; слабая – при r=0,3 и менее. Направленность связей 

оценивалась по знаку коэффициентов корреляций.  
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РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

 

ГЛАВА 3. АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ БОЛЬНЫХ С КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ 

РАКОМ ПО МАТЕРИАЛАМ ОТЧЕТНОЙ ФОРМЫ ФЕДЕРАЛЬНОГО 

СТАТИСТИЧЕСКОГО НАБЛЮДЕНИЯ ПО АСТРАХАНСКОЙ ОБЛАСТИ 

ЗА 2016-2020 ГОДЫ 

 

Для решения первой поставленной задачи диссертационного исследования 

нами проведен анализ заболеваемости и летальности больных с колоректальным 

раком в Астраханской области (АО) за 5 лет.  

Так, в 2016 году в АО впервые выявлено 419 новых случаев колоректального 

рака, в том числе 244 случая рака ободочной кишки (код по МКБ-10 С18) и 175 

случаев выявления больных со злокачественными заболеваниями ректосигмоид-

ного соединения, прямой кишки и ануса (коды по МКБ-10 С19, С20 и С21). При-

чем рак ободочной кишки выявлялся статистически значимо чаще (χ2=7,6; df=1; 

р=0,006) 

В 2017 году выявлено 410 новых случаев колоректального рака, в том числе 

235 случаев рака ободочной кишки и 175 пациентов со злокачественными заболе-

ваниями ректосигмоидного соединения, прямой кишки и ануса. Рак ободочной 

кишки также встречался чаще (χ2=5,87; df=1; р=0,015) 

 В 2018 году впервые выявлено 463 новых случаев колоректального рака, в 

том числе 291 – рак ободочной кишки и 172 – со злокачественными заболеваниями 

ректосигмоидного соединения, прямой кишки и ануса. Рак ободочной кишки 

также встречался чаще (χ2=20,54; df=1; р0,001). 

В 2019 году впервые выявлено 447 новых случаев колоректального рака, в 

том числе 280 – рак ободочной кишки и 167 – со злокачественными заболеваниями 

ректосигмоидного соединения, прямой кишки и ануса (χ2=19,18; df=1; р0,001). 
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Таблица 1 – Количество впервые выявленных случаев колоректального рака в Аст-

раханской области (АО) за 5 лет 

Год, локализация опухоли 

 К-во впер-

вые выяв-

ленных 

случаев 

Значение χ2 и достиг-

нутый уровень стати-

стической значимо-

сти 

2016 год, ободочная кишка, чел. (% за 

год) 
244 (58,2) 

χ2=7,6; df=1; р1=0,006 

2016 год, прямая кишка, ректосигма, 

анус, чел. (% за год)  
175(41,8) 

 

Всего случаев колоректального рака, 2016 

год, чел. (% за 5 лет) 
419 (19,7) 

 

2017 год, ободочная кишка, чел. (% за 

год) 
235 (57,3) 

χ2=5,87; df=1; 

р1=0,015 

2017 год, прямая кишка, ректосигма, 

анус, чел. (% за год) 
175 (42,7) 

  

Всего случаев колоректального рака, 2017 

год, чел. (% за 5 лет) 
410 (19,3) 

χ2=0,08; df=1; 

р2=0,775 

2018 год, ободочная кишка, чел. (% за 

год) 
291 (62,9) 

χ2=20,54; df=1; 

р10,001 

2018 год, прямая кишка, ректосигма, 

анус, чел. (% за год) 
172 (37,1) 

    

Всего случаев колоректального рака, 2018 

год, чел. (% за 5 лет) 
463 (21,8) 

χ2=2,67; df=1; 

р3=0,102 

2019 год, ободочная кишка, чел. (% за 

год) 
280 (62,6) 

χ2=19,18; df=1; 

р10,001 

2019 год, прямая кишка, ректосигма, 

анус, чел. (% за год) 
167 (37,4) 

 

Всего случаев колоректального рака, 2019 

год, чел. (% за 5 лет) 
447 (21) 

χ2=0,23; df=1; р4=0,63 

2020 год, ободочная кишка, чел.(% за 

год) 
223 (57,6) 

χ2=6,01; df=1; 

р1=0,014 

2020 год, прямая кишка, ректосигма, 

анус, чел. (% за год) 
164 (42,4) 

    

Всего случаев колоректального рака, 2020 

год, чел. (% за 5 лет) 
387 (18,2) 

χ2=3,61; df=1; 

р5=0,056 

Всего за 2016-2020 годы 2126 (100) 
 

Примечание: р1 – с количеством случаев рака прямой кишки, ректосигмы, ануса; р2 – 

по сравнению с 2016 г.; р3 – по сравнению с 2017 г.; р4 – по сравнению с 2018 г.; р5 – по срав-

нению с 2019 г. 
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В 2020 году в Астраханской области впервые выявлено 387 новых случаев 

колоректального рака, в том числе 223 случая рака ободочной кишки и 164 случаев 

выявления больных со злокачественными заболеваниями ректосигмоидного со-

единения, прямой кишки и ануса (χ2=6,01; df=1; р=0,014). 

Таким образом за 5 лет в Астраханской области впервые выявлено 2126 

случаев колоректального рака, из которых 1261 случай - рак ободочной кишки 

и 865 случаев со злокачественными заболеваниями ректосигмоидного соедине-

ния, прямой кишки и ануса. За анализируемый период число случаев впервые 

выявленного рака ободочной кишки было статистически значимо больше 

(χ2=49,36; df=1; р0,001) по сравнению с числом впервые выявленного рака 

ректосигмоидного соединения, прямой кишки и ануса. Данная тенденция про-

слеживалась в течении каждого анализируемого года. В то же время ежегодно 

выявлялось сопоставимое количество случаев колоректального рака (различия 

между годами исследования по показателю статистически не значимы) и коли-

чество случаев рака ободочной кишки, рака ректосигмоидного соединения, 

прямой кишки и ануса. 

В таблице 2 и на рисунках 2-4 представлены данные распределения всех 

больных АО с впервые установленным диагнозом колоректального рака по воз-

растным группам. 

 

Таблица 2 – Распределение впервые выявленных больных с колоректальным раком 

в Астраханской области за 5 лет полу, возрасту и локализации опухоли 

Данные по го-

дам, чел. (%) 

Возраст 

пациента 

20-44 

лет 

45-59 

лет 

60-69 

лет 

70-79 

лет 

80-85 и 

старше 

 Все-

го 

2016 год, обо-

дочная кишка 

М 3 29 37 29 18 116 

Ж 2 27 41 39 19 128 

Всего 5 (2,1) 
56 

(22,9) 

78 

(31,9) 

68 

(27,9) 

37 

(15,2) 

244 

(100) 

2016 год, пря-

мая кишка, 

ректосигма, 

анус 

М 2 20 35 28 8 93 

Ж 5 16 26 23 12 82 

Всего 7 (4) 
36 

(20,6) 

61 

(34,9) 

51 

(29,1) 

20 

(11,4) 

175 

(100) 
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2017 год, обо-

дочная кишка 

М 2 18 33 34 13 100 

Ж 5 23 51 38 18 135 

Всего 7 (2,9) 
41 

(17,4) 

84 

(35,7) 

72 

(30,6) 

31 

(13,2) 

235 

(100) 

2017 год, пря-

мая кишка, 

ректосигма, 

анус 

М 6 23 29 22 6 86 

Ж 5 17 30 22 15 89 

Всего 11(6,3) 
40 

(22,9) 

59 

(33,7) 

44 

(25,1) 

21 

(12) 

175 

(100) 

2018 год, обо-

дочная кишка 

М 1 16 58 31 15 121 

Ж 6 30 43 50 41 170 

Всего 7 (2,4) 
46 

(15,8) 

101 

(34,7) 

81 

(27,8) 

56 

(19,2) 

291 

(100) 

2018 год, пря-

мая кишка, 

ректосигма, 

анус 

М 3 13 43 14 11 84 

Ж 5 18 31 23 11 88 

Всего 8 (4,7) 31 (18) 
74 

(43) 

37 

(21,5) 

22 

(12,8) 

172 

(100) 

2019 год, обо-

дочная кишка 

М 3 22 55 31 22 133 

Ж 2 18 49 37 41 147 

Всего 5 (1,8) 
40 

(14,3) 

104 

(37,1) 

68 

(24,3) 

63 

(22,5) 

280 

(100) 

2019 год, пря-

мая кишка, 

ректосигма, 

анус 

М 4 18 41 15 8 86 

Ж 4 17 23 26 11 81 

Всего 8 (4,8) 35 (21) 
64 

(38,3) 

41 

(24,6) 

19 

(11,4) 

167 

(100) 

2020 год, обо-

дочная кишка 

М 8 15 29 25 14 91 

Ж 4 11 37 49 31 132 

Всего 12 (5,4) 
26 

(11,7) 

66 

(29,6) 

74 

(31,2) 

45 

(20,2) 

223 

(100) 

2020 год, пря-

мая кишка, 

ректосигма, 

анус 

М 3 18 33 12 11 77 

Ж 3 11 29 28 16 87 

Всего 6 (3,7) 
29 

(17,7) 

62 

(37,8) 

40 

(24,4) 

27 

(16,5) 

164 

(100) 

 

Всего за 2016-

2020 годы 

 
76  

(3,6) 

380 

(17,9) 

753 

(35,4) 

576 

(27,1) 

341 

(16) 
2126 
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Рисунок 2 – Анализ заболеваемости в различных возрастных группах у 

больных со злокачественными заболеваниями ободочной кишки в Астраханской 

области за   5 лет. 

 

Таким образом за пять лет в Астраханской области впервые выявлено 2126 

новых случаев больных с колоректальным раком, в том числе в возрастной 

группе до 45 лет – 76 человек (3,6%), в возрасте от 45 до 59 лет – 380 человек 

(17,9%), в возрасте от 60 до 69 лет – 753 человека (35,4%), в возрасте от 70 до 79 лет 

– 576 человек (27,0%) и в возрасте 80 лет и старше – 341 человек (16,0%). 

Причем, преобладающей возрастной подгруппой, где впервые выявленный 

колоректальный рак выявлялся статистически значимо чаще, чем в других возраст-

ных подгруппах, была подгруппа пациентов от 60 до 69 лет (р0,001). Второй по 

частоте встречаемости впервые выявленного колоректального рака была подгруппа 

от 70 до 79 лет, χ2=17,98; df=1; р0,001 по сравнению с подгруппой от 60 до 69 лет. 

В подгруппах от 45-59 лет и 80-85 лет и старше частоты встречаемости впервые 

выявленного колорректального рака были сопоставимы между собой (χ2=17,98; 

df=1; p=0, 179). В подгруппе 20-44 лет впервые выявленный колоректальный рак 

встречался статистически значимо реже (р0,001) по сравнению со всеми возраст-

ными подгруппами. 
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Рисунок 3 – Анализ заболеваемости в различных возрастных группах у 

больных со злокачественными заболеваниями ректосигмоидного соединения, 

прямой кишки, ануса в Астраханской области за 5 лет. 
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Рисунок 4 – Гистограмма вновь выявленных случаев заболеваемости ко-

лоректальным раком в Астраханской области за 5 лет в различных возрастных 

группах больных. 

 

Среди впервые выявленных за пять лет в Астраханской области больных с 

колоректальным раком основная масса приходится на долю рака ободочной 

кишки – 1273 новых случаев, в том числе в возрастной группе до 45 лет – 36 че-

ловек (что составило 2,8% от общего числа выявленных больных), в возрасте от 45 
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до 60 лет – 209 человек (16,4% от общего числа вновь выявленных больных), в воз-

расте от 60 до 70 лет – 433 человека (34,1% от общего числа вновь выявленных 

больных), в возрасте от 70 до 80 лет – 363 человек (28,5% от общего числа выяв-

ленных больных) и в возрасте 80 лет и старше – 232 человек (18,2% от общего чис-

ла вновь выявленных больных). 

На долю больных со злокачественными заболеваниями ректосигмоидного 

соединения, прямой кишки и ануса приходится 853 новых случаев, в том числе 

в возрастной группе до 45 лет – 40 человек (2,8% от общего числа выявленных 

больных), в возрасте от 45 до 60 лет – 171 человек (16,4%), в возрасте от 60 до 70 

лет – 320 человека (34,1%), в возрасте от 70 до 80 лет – 213 человек (28,5%) и в воз-

расте 80 лет и старше – 109 человек (18,2%) (рисунок 5). 
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Рисунок 5 – Гистограмма вновь выявленных случаев заболеваемости рака 

ободочной кишки в сравнении с долей больных со злокачественными заболевани-

ями ректосигмоидного соединения, прямой кишки, ануса в Астраханской обла-

сти за 5 лет в различных возрастных группах больных. 

 

Как следует из таблицы 2 и диаграмм на рисунках 3-5, основная масса боль-

ных с колоректальным раком приходится на возраст 60-69 и 70-79 лет и на долю 

этих двух групп приходится более 60% больных. 

При изучении различий между группами, связанных с гендерными особенно-

стями пациентов с колоректальным раком в Астраханской области, впервые выяв-
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ленным за 5 лет установлено, что из 2126 пациентов – женщин было 1139 чел. 

(56,2%), а мужчин статистически значимо меньше (χ2=7,25; df=1; p=0,007) – 987 

чел. (43,8%) (рисунок 6). 
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Рисунок 6 – Гистограмма гендерных различий в заболеваемости колорек-

тальным раком населения Астраханской области за 5 лет. 

 

На долю больных со злокачественными заболеваниями ректосигмоидного 

соединения, прямой кишки, ануса в Астраханской области в 2016-2020 годах у 

мужчин и женщин приходится сопоставимое количество новых случаев заболева-

ния (426 и 427 случаев или 37,7% и 43,2% среди всех случаев заболеваемости коло-

ректальным раком среди мужчин и женщин соответственно), различия статистиче-

ски не значимы (χ2=3,02; df=1; р=0,082). По заболеваемости раком ободочной 

кишки статистически значимых гендерных различий также выявлено не было: 

количество женщин – 712 чел. (62,5%), количество мужчин – 561 чел. (56,8%) 

(χ2=1,78; df=1; p=0,182).  

Как следует из таблицы 1 и диаграммы на рисунке 2, гендерных различий по 

количеству больных с колоректальным раком выявлено не было. 

Из 2126 пациентов колоректальным раком 423 пациента поступили в стацио-

нары г. Астрахани и области с клиникой обтурационной формы ОКН, и составило 

19,8%, что соответствует общероссийским данным.  
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ГЛАВА 4. АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ И ЛЕТАЛЬНОСТИ БОЛЬНЫХ 

С ОСТРОЙ ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ  

ОПУХОЛЕВОГО ГЕНЕЗА ПО МАТЕРИАЛАМ КЛИНИКИ 

 

 

В основу данной части работы положены результаты обследования и ле-

чения 321 пациента с колоректальным раком, осложненного обтурационной 

толстокишечной непроходимостью опухолевого генеза (ОТКН ОГ), подвергну-

тых лечению на клинических базах кафедры в период времени 2016-2021 гг.  

Из 321 пациента с ОТКН ОГ мужчин было 152, женщин – 169 человек. 

Возраст больных колебался от 32 до 87 лет и составил 66,7 [45; 78] лет, в том 

числе средний возраст у мужчин составил 64,0 [41,1; 76,8] года и 69,0 [48,3; 

82,9] лет у женщин (таблица 3 и рисунок 7).  

Количество мужчин и женщин среди обследованных пациентов с обтураци-

онной толстокишечной непроходимостью опухолевого генеза было сопостави-

мым (χ2=0,6; df=1; p=0,438). 
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Рисунок 7 – Гистограмма распределения по возрастным группам 321 па-

циента с обтурационной толстокишечной непроходимостью опухолевого гене-

за. 
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Таблица 3 – Распределение больных с ОТКН ОГ по годам, полу и возрасту 

Данные  

по годам 

Возраст 

пациента 

20-44 

лет 

45-59 

лет 

60-69 

лет 

70-79 

лет 

80-85 и 

старше 

 Все-

го 

2016 год, 

чел. (%) 

М 2 3 6 - 1 12 

Ж 2 4 - 1 3 10 

Всего 
4  

(18,2) 

7  

(31,8) 

6 

(27,3) 

1  

(4,5) 

4  

(18,2) 

22 

(100) 

2017 год 

М 3 4 4 3 2 16 

Ж 2 6 8 3 3 22 

Всего 
5 

 (13,2) 

10 

(26,3) 

12 

(31,6) 

6 

(15,8) 

5 

 (13,2) 

38 

(100) 

2018 год 

М 5 14 10 6 6 41 

Ж 5 11 12 18 15 61 

Всего 
10  

(9,8) 

25 

(24,5) 

22 

(21,6) 

24 

(23,5) 

21 

(20,6) 

102 

(100) 

2019 год 

М - 8 14 4 2 28 

Ж 1 3 8 10 7 29 

Всего 
1 

 (1,8) 

11 

(19,3) 

22 

(38,6) 

14 

(24,6) 

9 

 (15,8) 

57 

(100) 

2020 год 

М 3 7 10 11 5 36 

Ж 2 8 9 9 10 38 

Всего 
5  

(6,8) 

15 

(20,3) 

19 

(25,7) 

20 

(27) 

15 

(20,3) 

74 

(100) 

2021 год 

М 1 7 5 2 4 19 

Ж - 2 1 4 2 9 

Всего 
1  

(3,6) 

9  

(32,1) 

6 

(21,4) 

6 

(21,4) 

6  

(21,4) 

28 

(100) 

Всего за 

2016-2021 

годы 

М 14 43 49 26 20 152 

Ж 12 34 38 45 40 169 

Всего 
26  

(8,1) 

77  

(24) 

87 

(27,1) 

71 

(22,1) 

60 

(18,7) 

321 

(100) 

 

Таким образом по результатам анализа распределения пациентов по воз-

растным группам, реже всего ОТКН ОГ выявлялась в возрастной подгруппе от 

22 до 44 лет (р0,001 по сравнению с частотой выявления ОТКН ОГ в каждой 

из выделенных возрастных подгрупп). В подгруппе от 60 до 69 лет ОТКН ОГ 

выявлялась статистически значимо чаще, чем в подгруппе от 80 до 85 лет и 
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старше (χ2=0,04; df=1; р=0,044). При сравнении остальных возрастных подгрупп 

по частоте встречаемости ОТКН ОГ статистически значимых различий выявле-

но не было. Причем, основную массу пациентов с ОТКН ОГ (67,9%) составляли 

больные старше 60 лет. 

Распределение больных с ОТКН ОГ по срокам поступления в стационар 

представлено в таблице 4. 

 

Таблица 4 – Распределение мужчин и женщин по срокам поступления в стацио-

нар от начала заболевания 

Сроки по-

ступления 

До 12 

часов 

До 

суток 

До 2-х 

суток 

На 3 

сутки 

На 4-5 

сутки 

6-10 

дней 

Более 2 

недель 
Всего 

Мужчины 
26 

(17,1) 

26 

(17,1) 

27 

(17,8) 

25 

(16,4) 

25 

(16,4) 

19 

(12,5) 

4  

(2,6) 

152 

(100) 

Женщины 
26 

(15,4) 

33 

(19,5) 

29 

(17,2) 

27 

(16) 

24 

(14,2) 

24 

(14,2) 

6  

(3,6) 

169 

(100) 

Всего, чел./% 
52 

(16,2) 

59 

(18,2) 

56 

(17,4) 

52 

(16,2) 

49 

(15,3) 

43 

(13,4) 

10 

(3,1) 

321 

(100) 

 

Как следует из данных таблицы 4 и среди мужчин, и среди женщин, одна 

треть (34,4%) всех пациентов с ОТКН ОГ поступает в стационары в течение первых 

суток (34,2% среди мужчин и 34,9% среди женщин), а в течение первых двух суток 

поступает более половины (51,8%) всех больных (52,0% среди мужчин и 52,1% 

среди женщин). Достаточно много больных поступает в стационары на третьи, чет-

вертые - пятые сутки от начала заболевания (16,2%, 15,3% соответственно). Еще 

13,4% больных поступает с отсрочкой на 6-10 дней, и оставшиеся три процента по-

падают в стационары в сроки от двух недель и выше.  

Таким образом, преобладающее число пациентов с ОТКН ОГ (68,2%) – 219 

чел., поступают в стационар в течение первых трех суток (χ2=28,86; df=1; p0,001), 

по сравнению с пациентами, поступающими позже. 

Распределение больных по локализации опухоли в толстой кишке представ-

лено в таблице 5 и рисунке 8. 
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Таблица 5 – Распределение мужчин и женщин с ОТКН ОГ по локализации опу-

холи в толстой кишке 

Локализация опухоли Мужчины Женщины Всего 

Слепая и восходящая ободочная кишка 9 (5,9) 13 (7,7) 22 (6,9) 

Печеночный изгиб ободочной кишки 11 (7,2) 12 (7,1) 23 (7,2) 

Поперечно-ободочная кишка 11 (7,2) 18 (10,7) 29 (9) 

Селезеночный изгиб ободочной кишки 4 (2,6) 11 (6,5) 15 (4,7) 

Нисходящая ободочная кишка 9 (5,9) 10 (5,9) 19 (5,9) 

Сигмовидная кишка 63 (41,4) 65 (38,5) 128 (39,9) 

Ректосигмоидный отдел толстой кишки 41 (27) 35 (20,7) 76 (23,7) 

Прямая кишка 4 (2,6) 5 (3) 9 (2,8)  

ВСЕГО, чел. (%) 152 (100) 169 (100) 321 (100) 

 

Согласно таблице 5, по частоте поражения на первом месте сигмовид-

ная кишка – 128 чел. (39,9%), на втором месте – ректосигмоидный отдел – 76 

чел. (23,7%), поражение которого встречалось статистически значимо реже 

(χ2=10,1; df=1; p=0,002). При этом частота поражения опухолевым процессом 

правой половины ободочной кишки составила 26,2% (84 чел.), а левой, вклю-

чая прямую кишку – 73,8% (237 чел.). 
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Рисунок 8 – Гистограмма распределения мужчин и женщин по локализа-

ции опухоли в толстой кишке. 



47 
 

  

Большинство больных мужчин и женщин с ОТКН ОГ имели к моменту 

госпитализации различные сопутствующие заболевания. Характер сопутству-

ющей патологии представлен в таблице 6. 

 

Таблица 6 – Характер сопутствующих заболеваний 

Вид сопутствующей патологии Мужчины Женщины Всего 

Заболевания сердечно-сосудистой системы, 
чел. (%) 

99 (63,9) 118 (71,1) 217 (67,6) 

Заболевания бронхолегочной системы 41 (26,5) 26 (15,7) 67 (20,9) 

Заболевания эндокринной системы 11 (9,1) 17 (10,2) 28 (8,7) 

Язвенная болезнь желудка и 12-перст.кишки 4 (2,6) 5 (3) 9 (2,8) 

Всего 155 (100) 166 (100) 321 (100) 

 

Основная масса пациентов с ОТКН ОГ имела сопутствующую патологию 

сердечно-сосудистой системы различной степени тяжести (67,6%), одинаково часто 

(χ2=0,37; df=1; p=0,544) встречающуюся как у мужчин (63,9%), так и у женщин 

(71,1%). 

Выбор способа хирургического лечения ОТКН ОГ зависит от степени 

компенсации кишечной непроходимости: компенсированная ОКН; субкомпен-

сированная ОКН; декомпенсированная ОКН. 

Однако, для практического врача более удобной является классификация, 

предложенная В.З. Тотиковым с соавт. (2021), в которой выделена дополни-

тельно группа больных с 4 степенью острой кишечной непроходимости с пери-

тонитом и в зависимости от нее разработан лечебно-диагностический алгоритм 

при острой обтурационной толстокишечной непроходимости. Это позволило 

авторам четко определить сроки предоперационной подготовки, объем и способ 

оперативного вмешательства, а также сократить количество послеоперацион-

ных осложнений и летальных исходов [103]. 

Мы, в основном, руководствовались НКР и особое внимание уделили 

определению декомпенсированной степени ОКН без перитонита и придержи-
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вались правилу: наличие хотя бы двух, приведенных выше признаков с наличи-

ем органных дисфункций позволяет установить диагноз декомпенсированной 

ОКН. 

Распределение пациентов с острой обтурационной ОТКН ОГ по степени 

компенсации представлено в таблице 7. 

 

Таблица 7 – Распределение пациентов с ОТКН ОГ в зависимости от степени 

компенсации кишечной непроходимости  

Степень компенсации кишечной  

непроходимости 
 

Компенсированная Субкомпенсированная Декомпенсированная  Всего 

100 (31,1%) 125 (38,9%) 96 (30%) 321 

 

Таким образом, из 321 пациента 100 - имели компенсированную степень ки-

шечной непроходимости (31,1%), у 125 пациентов мы наблюдали субкомпенсиро-

ванную степень кишечной непроходимости (38,9%) и 96 пациентов имели деком-

пенсированную степень кишечной непроходимости (30%). По частоте встречаемо-

сти компенсированной и субкомпенсированной (χ2=2,06; df=1; p=0,151), компенси-

рованной и декомпенсированной (χ2=0,06; df=1; p=0,803), субкомпенсированной и 

декомпенсированной (χ2=2,83; df=1; p=0,092) ОТКН ОГ, значимых различий выяв-

лено не было. 

Из 321 наблюдавшегося нами пациента у 32 (9,9%) пациентов удалось 

ликвидировать ОТКН ОГ консервативно без оперативного вмешательства. Из 

них у 27 больных была компенсированная степень кишечной непроходимости, 

а у 5 – субкомпенсированная. Им проводился комплекс лечебно-

диагностических мероприятий, которые включали коррекцию водно-

электролитного обмена и эндотоксикоза. Проводились мероприятия по деком-

прессии проксимальных отделов желудочно-кишечного тракта, очистительные 

и сифонные клизмы. При достижении положительной динамики и при отсут-

ствии перитонеальной симптоматики и восстановления естественного опорож-
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нения кишечника больные с установленным диагнозом причины кишечной не-

проходимости были переведены в специализированные отделения для даль-

нейшего оперативного лечения. Средний койко-день у этих больных составил 

7,1±0,52.  

Остальные 289 пациентов были оперированы. Характер оперативных 

вмешательств в зависимости от степени кишечной непроходимости представ-

лен в таблице 8. 

Так, у больных с компенсированной степенью кишечной непроходимо-

сти: у 24 чел. (32,9%) выполнена правосторонняя гемиколэктомия с наложени-

ем анастомоза с одним летальным исходом (1,4%); у 13 чел. (17,8%) – резекция 

поперечно-ободочной кишки с анастомозом; у 22 чел. (30,1%) – левосторонняя 

гемиколэктомия с анастомозом с двумя летальными исходами (2,7%) и у 14 чел. 

(19,2%) произведена резекция сигмовидной кишки. Всего 73 с 3 летальными 

исходами (4,1%). Средний койко-день у этих больных составил 12,7±0,55.  

У пациентов с субкомпенсированной кишечной непроходимостью выпол-

нены: у 2 больных (1,7%) - правосторонняя гемиколэктомия с наложением ана-

стомоза, при котором наблюдался один летальный исход (0,8%) ; у 6 чел. (5%) –

правосторонняя гемиколэктомия с выведением стом (один летальный исход – 

0,8%); у 11 чел. (9,2%) – резекция поперечно-ободочной кишки со наложением 

стом; у 1 чел. (0,8%) – левосторонняя гемиколэктомия с анастомозом; у 7 чел. 

(5,8%) – левосторонняя гемиколэктомия ( операция по Гартману) с 2 летальны-

ми исходами (1,7%) ; у 9 чел. (7,5%) – резекция сигмовидной кишки с анасто-

мозом, с одним летальным исходом (0,8%) ; у 15 чел. (12,5%) – резекция сигмо-

видной кишки (операция Грекова), с 1 летальным исходом (0,8%) ; у 49 чел. 

(40,8%) – резекция сигмовидной кишки по Гартману с 3 летальными исходами 

(2,5%); и у 20 больных (16,7%) операция Гартмана с 2 летальными исходами 

(1,7%). Всего 120 с 11 летальными исходами (9,2%). Средний койко-день у этих 

больных составил 14,6±0,75.  
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Таблица 8 – Оперативные вмешательства в зависимости от степени кишечной 

непроходимости 

 

Характер операции 

Число оперированных больных  

Всего Компен-

си-

рованная 

степень 

Субком-

пен- 

сирован-

ная 

степень 

Деком-

пен-

сирован-

ная 

степень 

Правосторонняя 

гемиколэктомия, 

чел./% (ле-

тальн./%) 

с анастомо-

зом 

24/32,9 

(1/1,4)* 

2/1,7 

(1/0,8) 

- 26/9 

(2/0,7) 

со стомами - 6/5 

(0,8) 

2/2,1 

(1/1) 

8/2,8 

(2/0,7) 

Резекция попе-

речно-ободочной 

кишки чел./% 

с анастомо-

зом 

13/17,8 - - 13/4,5 

со стомами - 11/9,2 - 11/3,8 

Левосторонняя 

гемиколэктомия, 

чел./% (ле-

тальн./%) 

с анастомо-

зом 

22/30,1 

(2/2,7) 

1/0,8 - 23/8 

(2/0,7) 

по Гартману - 7/5,8 

(2/1,7) 

4/4,2 

(2/2,1) 

11/3,8 

(4/1,4) 

Резекция сигмо-

видной кишки, 

чел./% (ле-

тальн./%) 

с анастомо-

зом 

14/19,2 9/7,5 

(1/0,8) 

- 23/8 

(1/0,3) 

по Грекову - 15/12,5 

(0,8) 

5/5,2 

(2/2,1) 

20/6,9 

(3/11,4

) 

по Гартману - 49/40,8 

(3/2,5) 

7/7,3 

(2/2,1) 

56/19,

4 

(5/1,7) 

Наложение трансверзостомы, 

чел./% (летальн./%) 

- - 10/10,4 

(3/3,1) 

10/3,5 

(3/1) 

Операция Гартмана  

чел./% (летальн./%) 

- 20/16,7 

(2/1,7) 

7/7,3 

(2/2,1) 

27/9,3 

(4/1,4) 

Илеостомия, 

чел./% (летальн./%) 

- - 32/33,3 

(1/1) 

32/11,

1 

(1/0,3) 

Цекостомия, чел./%  - - 10/10,4 10/3,5 

Чрескожная цекостома, чел./% - - 8/8,3 8/2,8 

Открытая чреcкожная цекостома,  

чел./% 

- - 11/11,5 11/3,8 

Итого: чел./% (летальн./%) 73 /100  

(3/4,1) 

120/100 

(11/9,2) 

96/100 

(13/13,5) 

289/100 

(27/9,3) 

Примечание: в скобках указаны летальные исходы. 
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У больных с декомпенсированной степенью кишечной непроходимости: 

у 2 больных (2,1%)  произведена правосторонняя гемиколэктомия со стомами с 

одним летальным исходом (1%); у 4 чел. (4,2%) – левосторонняя гемиколэкто-

мия по Гартману с 2 летальными исходами (2,1%); у 5 чел. (5,2%) – резекция 

сигмовидной кишки по Грекову с 2 летальными исходами (2,1%); у 7 чел. 

(7,3%) – резекция сигмовидной кишки по Гартману с 2 летальными исходами 

(2,1%); у 10 чел. (10,4%) - трансверзостома с 3 летальными исходами (3,1%); у 7 

чел. (7,3%) – операция Гартмана с 2 летальными исходами (2,1%); у 32 чел. 

(33,3%) наложена илеостома с 1 летальным исходом (1%); у 10 пациентов 

(10,4%) – цекостомия; у 8 чел. (8,3%) – чреcкожная цекостомия и у 11 чел. 

(11,5%) - открытая чреcкожная цекостомия. Всего 96 с 13 летальными исходами 

(13,5%).  

Средний койко-день у этих больных составил 12,1±0,68.  

Таким образом из 289 пациентов умерло 27, что составило 9,3%. 

Кроме того, обращало на себя внимание, что у больных с декомпенсиро-

ванной кишечной непроходимостью, послеоперационная летальность в случае 

выполнения радикальной операции (35 чел. – летальность 12 чел.) была стати-

стически значимо (χ2 с поправкой Йетса =12,37; df=1; p0,001)  выше по срав-

нению с пациентами, оперированными с наложением стомы (61 чел. – леталь-

ность 1 чел.) (таблица 9). 

Из 96 оперированных пациентов мужчин было значимо меньше, чем 

женщин (χ2=6,32; df=1; p=0,012): 33 чел. против 63 чел. соответственно. Сред-

ний возраст больных колебался от 32 до 87 лет и составил 66,7±1,43 года, в том 

числе средний возраст у мужчин составил 64,0 [41,5; 76,2] года и 69,0 [48,7; 

82,3] лет у женщин.  
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Таблица 9 – Распределение пациентов с декомпенсированной степенью кишеч-

ной непроходимости, по годам в зависимости от способа оперативного лечения  

 Выведение стомы 
Радикальное удаление 

опухоли 
Всего 

данные по 

годам 
мужчин  женщин  Всего мужчин  женщин  Всего 

2016 год 1  1  2  3(1) * 7(2) 10(3) 12(3)  

2017 год 2  3  5 4(1) 8(4) 12(5) 17(5) 

2018 год 3  6 9  2  5(3) 7 (3) 16 (3) 

2019 год  5  8 13  1 1 2 15  

2020 год 6  11/1 17(1) 1 2(1)  3(1)  20(2) 

2021 год 5  10 15  - 1 1  16 

Всего 22  39 61(1)  11(2)  24(10)  35(12) 96(13) 

Примечание: в скобках указаны летальные исходы. 

 

Анализ таблицы 10 показал, что с 2016 по 2018 год количество стомиро-

ванных больных с декомпенсированной степенью ОКН было почти в 2 раза 

меньше (35,5%), чем больных, у которых применялись различные варианты 

оперативного лечения опухолей (64,5%) (таблица 10). 

 

Таблица 10 – Распределение пациентов с декомпенсированной степенью кишеч-

ной непроходимости с 2016 по 2018 годы в зависимости от способа оператив-

ного лечения  

Данные 

по го-

дам 

Выведение стомы 
Радикальное удаление опу-

холи 

Всего 

М Ж Всего М Ж Всего 

2016  1  1  2  
3 

(1) * 

7 

(2) 

10 

(3) 

12 

(3)  

2017  2  3  5 4(1) 8(4) 12(5) 17(5) 

2018  3  6 9  2  5(3) 7 (3) 16 (3) 

Всего 

Чел./% 
6  10 16 /35,6 9(2)  20(9)  

29/64,4 

(11/37,9) 

45/100 

(11/24,4) 

Примечание: в скобках указаны летальные исходы. 

 

 



53 
 

  

Так, в 2016 году выведение стомы для декомпрессии кишечника выпол-

нено всего у 2 из 12 пациентов (16%), в 2017 году – у 5 из 17 больных (29%), в 

2018 году вывели стому у 9 из 16 пациентов (56%). Летальности в этой группе 

больных, оперированных с выведением стомы, не было, а послеоперационный 

уровень летальных случаев в группе больных, оперированных с радикальным 

удалением опухоли, был статистически значимо выше (χ2c поправкой Йет-

са=3,87; df=1; p=0,049) составил 37,9%.  

При анализе факторов риска летальности у пациентов с острой толстоки-

шечной непроходимостью опухолевого генеза помимо самого факта радикаль-

ного оперативного лечения значимым фактором риска было время от появления 

симптомов ОТКН до оперативного вмешательства ОШ 3,2 (ДИ 2,2; 3,8), а также 

продолжительность оперативного вмешательства ОШ 2,7 (ДИ 1,7; 3,1). В каче-

стве протективного фактора выступал факт декомпрессии кишечника с наложе-

нием стомы ОШ 2,5 (ДИ 1,6; 2,9). 
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ГЛАВА 5. ПОЛЕЗНАЯ МОДЕЛЬ ДРЕНАЖА ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ 

ЧРЕCКОЖНОЙ ЦЕКОСТОМИИ С ЦЕЛЬЮ ДЕКОМПРЕССИИ, 

РАЗЖИЖЕНИЯ И ОТВЕДЕНИЯ КИШЕЧНОГО СОДЕРЖИМОГО 

 

Учитывая высокую послеоперационную летальность больных с деком-

пенсированной формой ОТКН ОГ при применении радикальных способов опе-

ративного вмешательства возникла необходимость поиска оптимальных мето-

дов декомпрессии толстой кишки - минимальных по объему и времени опера-

тивных вмешательств, направленные только для декомпрессии кишечника и 

уменьшения внутрибрюшного давления с минимальной предоперационной 

подготовкой в течение 2-4 часов. 

Поэтому нами разработана полезная модель дренажа для проведения 

чрескожной цекостомии с целью декомпрессии, разжижения и отведения ки-

шечного содержимого (Патент РФ на полезную модель № 186128).  

 

 

5.1. Конструктивные особенности и отличия от аналогов полезной модели 

дренажа для проведения чреcкожной цекостомии с целью декомпрессии, 

разжижения и отведения кишечного содержимого 

 

Полезная модель предназначена для декомпрессии толстокишечной опу-

холевой непроходимости. Новым в предлагаемом устройстве является то, что 

он содержит трехканальный элемент, состоящий из большого канала, для отво-

да содержимого кишки, в котором размещен адаптер со стороны проксималь-

ного конца с закрепленной в нем трубчатого фиксатора с пункционной иглой, 

среднего канала, для промывания (аспирации) просвета кишки водным раство-

ром (фортранс и др.), с целью разжижения содержимого кишки, с дальнейшей 

её эвакуации через большой канал, и малый канал для рабочей среды (рентген-

контрастной жидкости), эластичный баллон, снабженный рентген-
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контрастными кольцами, на проксимальном и дистальном его концах, для кон-

троля нахождения раздувного баллона в просвете кишки. Дренаж снабжен со 

стороны дистального конца открытым наконечником, соединенным с большим 

и средним каналами с отверстиями для отвода содержимого кишки через боль-

шой канал, пункционной иглой, размещенную в трубке фиксаторе, установлен-

ную в большом канале, при этом эластичный баллон размещен на участке труб-

чатого элемента со стороны дистального конца, а контрольный элемент выпол-

нен с обратным клапаном и соединен с входным отверстием малого канала, 

расположенного со стороны проксимального конца трубчатого элемента, из от-

крытого наконечника выдвигается остриё иглы, а сам наконечник выполнен с 

шестью продольными разрезами, расположенными симметрично относительно 

его оси и выполненными в форме лепестков.  

Техническим результатом заявляемой полезной модели является исклю-

чение травмирования стенок кишки, более эффективное выведение содержимо-

го кишки, исключение развития калового перитонита у больного, а также ча-

стое и скорое закупоривание дренажа. Использование полезной модели обеспе-

чивает уменьшение риска для жизни больного, и исключает послеоперацион-

ные осложнения. 

Известно техническое решение – конструкция зонда для выполнения ла-

важа толстой кишки [114]. Зонд содержит: трубчатый двухканальный элемент с 

большим аспирационным и малым продольными каналами, имеющими боко-

вые перфоранты; гибкий конусообразный рентгенконтрастный наконечник в 

проксимальной его части; раздувную манжету, связанную с малым продольным 

каналом; антивозвратный клапан с контрольным баллоном в дистальном окон-

чании малого канала. 

Известен также зонд для лаважа толстой кишки [135]. Зонд состоит из 

трубки с отверстиями в наконечнике; для декомпрессии и отдельно для подачи 

воды; баллонным дилататором, проксимальнее от данных отверстий. На прок-

симальном конце трубки расположен порт с противовозвратным клапаном. В 

просвете трубки предусмотрено три канала – первый для раздувания баллона; 
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второй - дренажный канал; третий канал для подачи воды. Кроме того, внутри 

трубки проходит металлический стержень, который выходит из трубки через 

отверстие в наконечнике. Отверстия для декомпрессии, расположенные в ди-

стальной части в дренажном канале, предназначены для декомпрессии и аспи-

рации содержимого кишки. Отверстия в дистальной части канала для подачи 

воды предназначены для ирригации водными растворами просвета кишки. Ка-

нал для раздувания баллона содержит баллонный дилататор и порт с противо-

возвратным клапаном. Перечисленные каналы не сообщаются друг с другом. 

Канал для раздувания баллона выполнен сообщающимся только с портом с 

противовозвратным клапаном и служит для раздувания манжеты. 

Основными существенными недостатками у известных и, приведенных 

выше зондов, являются – возможность повреждения стенок кишки при его за-

ведении, и отсутствие возможности его заведения при полном прорастании в 

просвет кишки опухоли. 

Известен также дренаж для чреcкожной колостомии [116]. Дренаж имеет 

два канала большой и малый. Открытый наконечник соединен с большим кана-

лом в дистальном конце, малый канал соединен с баллоном.  

Существенным недостатком данного технического решения является: 

опасность повреждения стенки кишки, излитие в свободную брюшную полость 

кишечного содержимого, вследствие отсутствия оценки нахождения баллона в 

просвете кишки, ориентир по одному кончику иглы не дает возможность оце-

нить нахождения баллона в просвете кишки, и если предварительно раздуть 

баллон рабочей средой, до нахождения его в просвете кишки, то это приведёт к 

повреждению стенки кишки, и к препятствию для проведения дренажа далее в 

просвет. Не указан метод контроля введения зонда в просвет кишки. Также не-

достатком является частое, скорое закупоривание просвета дренажа кишечным 

отделяемым (калом), виду того, что малый диаметр отводного канала дренажа, 

и отсутствие промывного (аспирационного) канала, наличие малого количества 

(четырех) продольных разрезов на дистальном силиконовом наконечнике. 
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Техническим результатом разработанной нами полезной модели является 

исключение травмирования стенок кишки, более упрощенное выведение её со-

держимого, исключение развития калового перитонита у больного, а также ча-

стое и скорое закупоривание дренажа.  

Указанный выше технический результат достигается в полезной модели 

за счет включения в неё трехканального трубчатого элемента, состоящего из 

большого канала, для отвода содержимого кишки, в котором размещен адаптер 

со стороны проксимального конца с закрепленной в нем трубчатого фиксатора 

с пункционной иглой, среднего канала, для промывания (аспирации) просвета 

кишки водным раствором (фортранс), с целью разжижения содержимого киш-

ки, с дальнейшей её эвакуации через большой канал, и малый канал для рабо-

чей среды (рентген-контрастной жидкости), эластичный баллон, снабженный 

рентген-контрастными кольцами, на проксимальном и дистальном его концах, 

для контроля нахождения раздувного баллона в просвете кишки.  

Дренаж снабжен со стороны дистального конца открытым наконечником, 

соединенным с большим и средним каналами с отверстиями для отвода содер-

жимого кишки через большой канал, пункционной иглой, размещенную в труб-

ке фиксаторе, установленную в большом канале, при этом эластичный баллон 

размещен на участке трубчатого элемента со стороны дистального конца, а 

контрольный элемент выполнен с обратным клапаном и соединен с входным 

отверстием малого канала расположенного со стороны проксимального конца 

трубчатого элемента, из открытого наконечника выдвигается остриё иглы, а сам 

наконечник выполнен с шестью продольными разрезами, расположенными 

симметрично относительно его оси, и выполненными  в форме лепестков (ри-

сунки 9, 10).  
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Рисунок 9 – Строение дренажа для дренирования полостей с вязким не-

однородным содержимым и газа. 

 

Сущность дренажа представлен чертежами, где на рисунке 9 (фиг. 1 и 

фиг. 2) показан продольный разрез дренажа, в котором средний канал -1, боль-

шой канал -2, контрольный элемент с обратным клапаном -3, малый канал -4, 

рентген-контрастные кольца на проксимальном и дистальном концах эластич-

ного раздувного баллона 5 и 7, эластичный раздувной баллон -6, лепестки в ко-

личестве шести на наконечнике -8 и игла -9.   

 

Рисунок 10 – Внешний вид разработанного устройства в сборе. 
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Заявляемый дренаж работает следующим образом: после асептической 

обработки дренажа, пункционная игла вставляется в просвет дренажа через 

большой канал. Для чреcкожной цекостомии в точке Мак-Бурнея справа остро-

конечным скальпелем делается прокол кожи, через который под рентген- или 

УЗИ-контролем  проводится  дренаж, прокалывается передняя брюшная стенка, 

далее дренаж заводится в просвет слепой кишки, очень важным моментом 

здесь является оценка нахождения эластичного баллона в просвете кишечника, 

здесь мы информацию получаем от рентген-контрастных колец расположенных 

на дистальном и проксимальном концах эластического баллона, как убеждаем-

ся о нахождении раздувного баллона в просвете кишки, далее заводим кон-

трастное вещество в просвет эластичного баллона через малый канал, баллон 

дилатируется, достигается герметизация между стенкой кишки и дренажом в 

его просвете.  

Из просвета большого канала удаляется игла, наконечник приобретает 

форму лепестков, начинает поступать кишечное отделяемое (жидкий кал), если 

содержимое кишечника вязкое, и большой канал закупоривается, через средний 

канал промываем (аспирируем) просвет кишки водным раствором, тем самым 

достигаем одновременное введение жидкости, очищение, разжижение и эваку-

ацию кишечного содержимого. Разжижение содержимого кишечника получаем 

еще с помощью шести лепестков на наконечнике дренажа, путем его вращения 

вокруг своей оси. Контрольная ревизия, дренаж функционирует, он подтягива-

ется вместе со слепой кишкой к передней брюшной стенке, фиксируется к коже 

в правой подвздошной области. 

Преимущества заявляемого дренажа по сравнению с прототипом следу-

ющие:  

 Меньшая травматизация;  

 Снижение риска развития калового перитонита;  

 Исключение частого и скорого закупоривания самого дренажа. 
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5.2. Особенности использования полезной модель дренажа для проведения 

чреcкожной цекостомии с целью декомпрессии, разжижения и отведения 

кишечного содержимого в зависимости от топографо-анатомических вариантов 

расположения слепой кишки 

 

 

Топографо-анатомический вариант расположения слепой кишки заклады-

вается и предопределяется внутриутробным и внеутробным периодом развития 

человека, во время которого подвижная слепая кишка, которую вытесняет сиг-

мовидная кишка, совершает поворот и свое перемещение (И.К. Анистратенко, 

1969). Изучение топографии слепой кишки позволяет оптимизировать опера-

тивно-технические задачи в хирургии [58]. Поэтому, изучение зависимости то-

пографии слепой кишки у пациентов с разным типом телосложения представ-

ляет огромный интерес у фундаменталистов и клиницистов.  

С типом телосложения человека связана изменчивость анатомии слепой 

кишки, на чем основаны основные положения теории возрастной изменчивости 

человека. Для этого, в 2000 году Б. А. Никитюк предложил понятие «локальная 

конституция», которым обозначались различия в строении анатомических об-

ластей. Локальная конституция нашла применение в практической медицине.  

В.Н. Шевкуненко была разработана классификация, в которой выделили 

три группы основных соматических типов телосложения: 1) мезоморфная 

(mesos – от греческого «средний») или нормостеническая группа; 2) брахи-

морфная (brachis – от греческого «короткий») или гиперстеническая группа; 

долихоморфная или астеническая группа. С учетом классификации для людей 

астенического соматического типа характерно высокое расположение слепой 

кишки в 56,25% случаев. У пациентов с гиперстеническим типом телосложения 

выявляли тазовое расположение caecum в 100% случаях; у больных мезоморф-

ного типа в 100% случаев - типичное расположение слепой кишки. 
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Рассматривая топографическую анатомию слепой кишки, изучают два 

понятия: скелетотопию (расположение органов по отношению к костям) и го-

лотопию (проекция органов на поверхность тела в границах) [105]. 

Наиболее типично расположение слепой кишки в правой подвздошной 

ямке. С малой частотой встречается расположение слепой кишки выше уровня 

подвздошной гребня и, между тем, ее нисходящее положение. При низком рас-

положении слепая кишка частично или полностью располагается в малом тазу. 

Часто, верхняя граница слепой кишки располагается на уровне середины рас-

стояния между пупком и передней верхней подвздошной остью. 

Данные расположения слепой кишки относительно костных ориентиров 

(скелетотомия) и в зависимости от общепринятых границ областей (голотопия), 

пол и три конституциональных типа телосложения учитывались нами для более 

точного и быстрого введения в слепую кишку устройства для декомпрессии 

кишечника. 

Основываясь на изучении вариантов расположения слепой кишки в 

брюшной полости посредством рентгенографии, Б.С. Коваленко и соавт. (2011) 

[58] удалось измерить координаты расположения центральной части купола 

слепой кишки относительно костных ориентиров таза, условно оценить высоту 

таза, составляющее расстояние между tuberculum obturatorium и linea pectinea, а 

также ширина таза – расстояние между левым и правым запирательными бу-

горками. Кроме того, был введен термин «средний таз» для адекватной интер-

претации результатов. Так, средняя ширина мужского таза составила 118,1 мм, 

а женского – 133,4 мм. Купол слепой кишки у женщин располагался ниже, чем 

у мужчин. Подпеченочного расположения слепой кишки у женщин не встреча-

лось.  
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5.3. Результаты испытания полезной модели дренажа для проведения 

чрезкожной цекостомии с целью декомпрессии, разжижения и  

отведения кишечного содержимого на трупном материале 

 

Испытания дренажного устройства (рисунки 11, 12) и оценку его деком-

прессионных свойств проводили на трупном материале. 

 

 

Рисунок 11 – Общий вид дренажного устройства (оригинал). 

 

 

Рисунок 12 – Дренажное устройство с раздутой манжеткой и развернуты-

ми лепестками наконечника (оригинал). 

 

Техника операций, выполненных на трупах, заключалась в следующем. 

При забрюшинном доступе разрез кожи производился в точке на 2 см выше 

крыла подвздошной кости по среднеподмышечной линии (рисунки 13, 14).  
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Рисунок 13 – Ориентировочная точка введения дренажа (внебрюшинный 

доступ). 

 

Рисунок 14 – Прокалывание и проведение дренажа забрюшинным досту-

пом. 

 

При внутрибрюшинном доступе разрез кожи до 1,5 см производился   в 

точке Мак-Бурнея справа. Далее через прокол проводили дренаж: прокалывали 
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переднюю брюшную стенку и заводили зонд в просвет слепой кишки (рисунки 

15, 16). 

 

Рисунок 15 – Погружение устройства в просвет слепой кишки (внутри-

брюшинный доступ). 

 

 

 

Рисунок 16 – Местоположение эластичного баллона в просвете кишки. 

 



65 
 

  

Убедившись в правильном нахождении эластичного раздувного баллона в 

просвете кишки, в его просвет через малый канал вводили контрастное веще-

ство. При этом дилатированный баллон обеспечивает герметизацию между 

стенками кишечника и дренажом, стоящим в его просвете. Из просвета большо-

го канала удаляли иглу, наконечник приобретал форму лепестков, и по боль-

шому каналу начинало поступать кишечное отделяемое (рисунок 17). 

 

 

Рисунок 17 – Отхождение разжиженного содержимого кишечника по 

зонду. 

 

Если содержимое кишечника вязкое и большой канал закупоривается, то 

следует провести промывку просвета кишки водным раствором «Фортранс», 

поступающим по среднему каналу. Тем самым достигается одновременное вве-

дение жидкости, очищение, разжижение и эвакуация кишечного содержимого. 

Дополнительному разжижению содержимого кишечника способствует враще-

ние вокруг своей оси 6 лепестков на наконечнике дренажа. Далее осуществляли 

контрольную ревизию, оценку состояния дренажа, который подтягивается вме-

сте со слепой кишкой к передней брюшной стенке и фиксируется к коже в пра-

вой подвздошной области.  

Техника разработана на 10 трупах мужского (4) и женского (6) пола с 

учетом соматотипов, скелето- и голотопии.  
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ГЛАВА 6. ВНЕДРЕНИЕ ПОЛЕЗНОЙ МОДЕЛИ ДРЕНАЖА 

ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ЧРЕЗКОЖНОЙ ЦЕКОСТОМИИ С ЦЕЛЬЮ 

ДЕКОМПРЕССИИ, РАЗЖИЖЕНИЯ И ОТВЕДЕНИЯ 

КИШЕЧНОГО СОДЕРЖИМОГО В КЛИНИЧЕСКУЮ ПРАКТИКУ 

С ОЦЕНКОЙ ВНУТРИБРЮШНОГО ДАВЛЕНИЯ 

 

 

При оказании помощи пациентам с декомпенсированной формой ОТКН 

ОГ с учетом ВБД применяли минимальные объемы оперативных вмешательств, 

направленные только для декомпрессии кишечника и уменьшения внутри-

брюшного давления с кратковременной предоперационной подготовкой, в том 

числе с применением предложенной модели дренажа для проведения чреcкож-

ной цекостомии с целью декомпрессии, разжижения и отведения кишечного 

содержимого (таблица 11). 

 

Таблица 11 – Распределение пациентов с декомпенсированной степенью кишеч-

ной непроходимости с 2019 по 2021 годы в зависимости от способа оператив-

ного лечения  

Данные по 

годам 

Выведение стомы 
Радикальное удаление 

опухоли Всего 

М Ж Всего М Ж Всего 

2019 год, 

чел./%  
5/9,8 8/15,7 13/25,5 ½ ½ 2/3,9 15/29,4  

2020 год, 

чел./% 
6/11,8  11/21,6 

17/33,3 

(1/2) 
½ 

2/3,9 

(1/2)  

3/5,9 

(1/2)  

20/39,2 

(2/3,9) 

2021 год, 

чел./% 
5/9,8  10/19,6 15/29,4 - ½ 1/2  16/31,4 

Всего, 

чел./% 
16/31,4  29/56,8 

45/88,2 

(1/2)  
2/3,9 

4/7,8 

(1/2)  

6/11,8 

(1/2) 

51/100 

(2/3,9) 

Примечание: в скобках указаны летальные исходы. 
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Исходя из таблицы видно, что количество выведенных стом за период 

2019-2021 годы увеличилось по сравнению с 2016-2018 годом почти в 3 раза 

(рисунок 18) 45 – против 6 оперативных вмешательств с выведением стомы 

(χ2=21,26; df=1; p0,001).  
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Рисунок 18 – Гистограмма распределения по годам использованной так-

тики лечения опухоли толстой кишки. 

 

Помимо клинических данных для подтверждения степени кишечной не-

проходимости с 2019 года мы стали шире применять определение внутри-

брюшного давления (ВБД) внутрипузырным способом. 

Характер проведенных операций у больных с декомпенсированной степенью 

кишечной непроходимости с учетом показателей ВБД представлен в таблице 12. 

Как видно из таблицы 12, до операции повышенное внутрибрюшное дав-

ление: I степени (13,8 [13,3; 14,2]) отмечено у 8 пациентов (15,7%); II степени 

(17,8 [16,9; 18,9]) - у 17 пациентов (33,3%); III степени (23,2 [22,2; 24,1]) наблю-

далось у 23 пациентов (45,1%); IV степени (26,3 [26,0; 26,8]) было у 3 больных 

(5,9%). Преобладали пациенты со II и III степенью повышения ВБД (χ2=11,4; df=1; 

p0,001). 
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Таблица 12 – Распределение больных с декомпенсированной ОТКН ОГ до и после 

различных вариантов оперативного лечения с учетом показателей ВБД  

Степень 

ВБД 

 

Показатели 

ВБД 

Медиана, 

нижний и 

верхний квар-

тили, мм Hg 

Выведение  

стомы, чел./% 

Радикальное 

удаление опу-

холи, чел./% 

 

Всего, 

чел./% 

М  Ж  Всего М  Ж  Всего 

До операции 

I ст.  13,8 [13,3; 

14,2] 
2/3,9 3/5,9  5/9,8 1/2 

2 

/3,9 

3/ 

5,9 

8/15,7 

II ст.  17,8 [16,9; 

18,9] 
5/9,8  9/17,6  14/27,5  1/2 

2/ 

3,9  

3/ 

5,9  
17/33,3 

III ст.  23,2 [22,2; 

24,1] 
8/15,7  15/29,4 23/45,1 - - - 

23/45,1 

IV ст.  26,3 [26,0; 

26,8] 
1/2  2/3,9 3/5,9 - - - 

3/5,9 

Всего  
16/ 

31,4  

29/ 

56,9  

45/ 

88,2   

2/ 

3,9 

4/ 

7,8 

6/ 

11,8  
51/100 

После операции 

Норма  
6,1 [5,2; 6,6] 

14 

/27,4 
25/49 39/76,5 

2/ 

3,9 

3/ 

5,9 

5/ 

9,8 
44 

I ст.  13,7 [13,3; 

14,1] 
1/2 3/5,9 4/7,8 - - - 

4 

II ст.  
18,3 [17,6; 

18,9] 
- - - - 

1/2 

(1 

/2) 

1/2 

1/2 

(1/2)* 

III ст.  23,3 [22,6; 

24,0] 
½ 

1/2 

(1/2) 

2/3,9 

(1/2) 
- - - 

2/3,9 

(1/2) 

Всего  
16/31,

4  
29/56,9  45/88,2   

2/ 

3,9 

4/ 

7,8 

6/ 

11,8  
51/100 

(2/3,9) 

Степень снижения ВБД 

более 15 мм 

(16,8±0,36) 

16,8 [16,1; 

17,6] 
3/5,9 5/9,8 8/15,7 - - - 

8/15,7 

12-15 мм 

(13,8 ±0,24) 

13,7 [13,0; 

14,7] 
6/11,8 10/19,6 16/31,4 - 1/2 1/2 

17/33,3 

9-11 мм 

(10,7±0,19) 
10,8 [9,9; 11,4] 6/11,8 12/23,5 18/35,3 1/2 

2/ 

3,9 

3/ 

5,9 

21/41,2 

5-8 мм 

(6,5±1,07) 
6,0 [5,5; 7,3] ½ 

1/2 

(1/2) 

2/3,9 

(1/2) 
1/2 - 1/2 

3/5,9 

(1/2) 

Менее 5 мм 

(3,5±0,95) 
3,5 [3,0; 3,9] - 1/2 ½ - 

1/2 

(1) 
1/2 

2/3,9 

(1/2) 

Всего  
16/ 

31,4  

29/ 

56,9  

45/ 

88,2   
2 4 6  

51/100 

(2/3,9) 

Примечание: в скобках указаны летальные исходы. 
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Показатели ВБД учитывались при выборе тактики оперативного лечения 

больных с декомпенсированной степенью ОКН опухолевого генеза. Возможность 

радикального удаления опухоли представилась только у 6 пациентов с ВБД 1 и 2 

степени, остальным 45 больным была наложена стома. 

Эффективность проведенных операций с наложением стомы отражала нор-

мализация ВБД   у 39 (76,5% от всех пациентов и 86,6% в группе пациентов с нало-

жением стомы), у 4 (7,8% и 8,8% соответственно) – ВБД стало соответствовать I 

степени, у 2 (3,9% - 4,4% соответственно) – соответствовать III степени с одним ле-

тальным исходом. В группе больных с радикальным удалением опухоли нормали-

зация ВБД наступила у 5 (83,4%) из 6 пациентов с одним летальным исходом.  

Степень снижения ВБД у пациентов после выведения стомы или радикаль-

ной операции представлена на рисунке 19. Преобладали пациенты со снижением 

ВБД на 9-19 мм (χ2=8,07; df=1; p=0,005). 

 

Степень снижения ВБД у пациентов после выведения 

стомы или радикальной операции 
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Рисунок 19 – Степень снижения ВБД в мм рт. ст. в зависимости от вида 

операции. 
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Два летальных исхода связаны с синдромом интоксикации и полиорган-

ной недостаточности, развившейся у пациентов с абдоминальным компарт-

мент-синдромом на фоне сохранившейся внутрибрюшной гипертензии у паци-

ентов с ОТКН ОГ. В одном случае ВБД снизилось на 5,5 мм рт.ст, в другом – 

менее 5 мм рт. ст. Таким образом степень снижения ВБД на 5,5 и менее 5 мм 

рт.ст. являлась у данных пациентов фактором, предшествующим неблагоприят-

ному исходу лечения. 

Средняя продолжительность лечения больных с декомпенсированной 

ОТКН ОГ по количеству койко-дней в зависимости от варианта лечения пред-

ставлено в таблице 13 и на рисунке 20. 

 

Таблица 13 – Распределение больных с декомпенсированной острой толстокишеч-

ной непроходимостью опухолевого генеза по количеству койко-дней в зависи-

мости от варианта лечения 

 

Медиана, нижний 

и верхний кварти-

ли 

М Ж Всего 

Различие 

между 

группами 

 

Выведение 

стомы 

 

10,0 [9,0; 11,0] 16 29 45 

р=0,041 

Радикальное 

удаление опу-

холи 

11,5 [11,0; 13,5] 2 4 6 

 

Всего 

 

  

18 

 

33 

 

51 

 

Примечание: р – уровень значимости различий по продолжительности стационарного 

лечения (койко-день) в группах пациентов. 
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Распределение пациентов по среднему числу 

койко-дней в зависимости от варианта лечения
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Рисунок 20 – Распределение пациентов по среднему числу койко-дней в 

зависимости от вариантов оперативного лечения и пола. 

 

Таким образом, из 51 пациентов вывели стому у 45 больных (88,2%). 

Уровень летальности в группе больных с наложенной стомой составил 2,2%, а 

послеоперационная летальность в группе больных после радикального удале-

ния опухоли равна 16,6%. Средний койко-день у этих больных составил 

10,4±0,31 и 12,2±0,79 соответственно.  
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ГЛАВА 7. РАЗРАБОТКА АЛГОРИТМА ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ 

ПАЦИЕНТАМ С ДЕКОМПЕНСИРОВАННОЙ СТЕПЕНЬЮ 

ОБТУРАЦИОННОЙ ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ 

ОПУХОЛЕВОГО ГЕНЕЗА 

 

 

На основе проведенного исследования была предпринята попытка разра-

ботки практических подходов к оказанию помощи больным с декомпенсиро-

ванной кишечной непроходимостью с применением разработанной нами полез-

ной модели дренажа для проведения чреcкожной цекостомии с целью деком-

прессии, разжижения и отведения кишечного содержимого (Патент РФ на ПМ 

№186128 от 09.01.2019 года) (рисунок 29).  

 

 

Декомпенсированная степень ОТКН ОГ без перитонита 

 

 

 

Пациенты, поступившие с известным 

диагнозом и локализацией опухоли 

Пациенты, поступившие с подозре-

нием на опухоль 

 

 

Предоперационная подготовка в те-

чение 2-4 часов 

Предоперационная подготовка в те-

чение 2-4 часов 

 

 

При раке слепой кишки – илеостомия 

из мини-доступа. 

При раке восходящей и других отде-

лов толстой кишки – чреcкожная це-

костомия, или открытая чреcкожная 

цекостомия.  

Декомпрессия кишечника 

Мини-лапаротомия, или, по возмож-

ности, лапароскопия с целью уточне-

ния локализации опухоли. 

 При опухоли слепой кишки – иле-

остомия. При опухоли другой лока-

лизации – открытая чреcкожная це-

костомия. Декомпрессия кишечника. 

 

Рисунок 29 – Алгоритм оказания помощи пациентам с декомпенси-

рованной степенью ОТКН ОГ. 
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7.1. Клинические примеры оказания помощи пациентам  

с острой декомпенсированной толстокишечной непроходимости 

опухолевого генеза 

 

Пациенты, поступающие в тяжелом состоянии с декомпенсированной 

кишечной непроходимостью без перитонита с известным диагнозом колорек-

тального рака, после предоперационной подготовки оперированы: при раке 

слепой кишки – илеостомия из мини-доступа; при раке восходящей и других 

отделов толстой кишки – чреcкожная цекостомия. К сожалению, еще встреча-

ются случаи задержки обследования и несвоевременной госпитализация в спе-

циализированные отделения. Поэтому эти пациенты, уже с известным диагно-

зом, поступают в общехирургические стационары с кишечной непроходимо-

стью. Считаем, что этим больным необходима минимальная операция по объе-

му и времени из мини-доступа, с целью декомпрессии и подготовки, в после-

дующем, к радикальной операции (примеры).  

 

Клинический пример № 1 

Больной К., 1937 г.р. (Иб. №972/307), поступил в хирургическое отде-

ление с жалобами на схваткообразные боли и вздутие живота, задержку сту-

ла и газов, тошноту и рвоту через 3 суток от начала заболевания. Из анамнеза 

выяснено, что у больного рак прямой кишки, и он готовился к госпитализации в 

онкологический диспансер для оперативного лечения. 

При осмотре состояние больного тяжелое, кожа и видимые слизистые 

бледные. Одышка, ЧДД – 22 в 1 мин. Пульс частный до 100 в 1 мин. АД=100/60 

мм рт.ст. В легких дыхание жесткое, единичные хрипы. Язык обложен, сухой. 

Живот равномерно вздут, при пальпации болезненный почти во всех отделах. 

При перкуссии – тимпанит. Перистальтика- единичными волнами.  При рек-

тальном исследовании – на расстоянии 10 см от ануса опухоль, циркулярно 

охватывающая и стенозирующая кишку. На рентгенограмме органов брюшной 
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полости уровни жидкости – чаши Клойбера (рисунок 21). Чреспузырное 

ВБД=16,3 мм рт. ст. 

 

Рисунок 21 – Пневматоз толстой кишки. Множественные уровни жид-

кости (чаши Клойбера). 

 

Установлен диагноз: Рак прямой кишки. Острая обтурационная деком-

пенсированная кишечная непроходимость.  

После кратковременной предоперационной подготовки в течение 3 часов 

и стабилизации гемодинамики больной оперирован. С целью декомпрессии под 

м/а из мини-доступа в правой подвздошной области наложена временная от-

крытая чреcкожная цекостома. Выделилось большое количество каловых масс 

и газов. ВБД после операции уменьшилось до 11 мм рт. ст. Состояние больного 

улучшилось. Послеоперационный период протекал без осложнений. Выписан с 

временной цекостомой для дальнейшего лечения в онкодиспансере. 

 

Клинический пример № 2 

Больной С., 1950 г.р. (Иб. №2364/753) амбулаторно проходил обследова-

ние у онколога, по поводу жалоб на схваткообразные боли и вздутие живота, 

задержку стула и газов, тошноту и рвоту через 6 дней от начала заболевания. 

Была сделана рентгенография органов брюшной полости и с диагнозом кишеч-

ная непроходимость больной был направлен в дежурную больницу. При осмот-
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ре состояние больного тяжелое, кожа и видимые слизистые бледные. Одыш-

ка, ЧДД – 22 в 1 мин. Пульс частый до 110 в 1 мин. АД=100/60 мм рт. ст. В 

легких дыхание жесткое, единичные хрипы. Язык обложен, сухой. Живот рав-

номерно вздут, при пальпации болезненный почти во всех отделах. При перкус-

сии – тимпанит. Перистальтика единичными волнами.  При ректальном ис-

следовании – ампула прямой кишки пуста. На рентгенограмме органов брюш-

ной полости уровни жидкости – чаши Клойбера (рисунок 22). Чреспузырное 

ВБД=21,6 мм рт. ст. 

 

 

Рисунок 22 – Рентгенограмма в 2-х проекциях. Множественные горизон-

тальные уровни жидкости (чаши Клойбера). 

 

После очистительной клизмы больному произведена колоноскопия. У ме-

ста перехода прямой кишки в сигмовидную обнаружена опухоль, полностью 

обтурирующая просвет кишки. Взята биопсия. 

Установлен диагноз: Опухоль ректосигмоидного отдела толстой кишки. 

Острая обтурационная декомпенсированная кишечная непроходимость.  

После кратковременной предоперационной подготовки в течение 3 часов 

и стабилизации гемодинамики больной оперирован. С целью декомпрессии под 

м/а из мини-доступа в правой подвздошной области наложена временная 

чрескожная цекостома. Выделилось большое количество каловых масс и газов. 
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ВБД после операции уменьшилось до 14,2 мм рт. ст. Состояние больного улуч-

шилось. Послеоперационный период протекал относительно без осложнений. 

Выписан на 10 день поле операции с временной цекостомой для дальнейшего 

лечения в онкологическом диспансере. 

 

Клинический пример № 3 

Больная Ф., 1931 г.р. (Иб.13667), доставлена в экстренный стационар с 

жалобами на схваткообразные боли, распространяющиеся по всему животу, 

тошноту, задержку стула и газов. Из анамнеза: больна в течение 4 дней, за 

медицинской помощью не обращалась. Осмотрена хирургом, госпитализирова-

на в хирургическое отделение. 

Объективно: Состояние больной тяжелой степени тяжести.  Кожные 

покровы с землистым оттенком, сухие. В легких дыхание жесткое, с единич-

ными хрипами. ЧДД 22 в мин. Тоны сердца приглушены. Пульс частый, до 110 

ударов в минуту. АД=90/60 мм рт. ст. Язык обложен серым налетом, сухой. 

Живот вздут, при пальпации болезненный во всех отделах. Симптомов раз-

дражения брюшины нет. При аускультации перистальтика определяется еди-

ничными волнами. При пальцевом исследовании прямой кишки – ее ампула пу-

ста.  

На обзорной рентгенограмме органов брюшной полости – множествен-

ные горизонтальные уровни жидкости с куполообразными просветлениями над 

ними (газом) (рисунок 23).  

УЗИ органов брюшной полости: признаки объемного образования в пра-

вой подвздошной области, в проекции слепой кишки.  

Чреспузырное ВБД – 18,5 мм рт. ст. 

Данные общего анализа крови: лейкоцитоз и анемия. 

Установлен диагноз: Опухоль слепой кишки? Острая декомпенсирован-

ная кишечная непроходимость. 
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Рисунок 23 – Множественные горизонтальные уровни жидкости (чаши 

Клойбера). 

 

После предоперационной подготовки в течение 3 часов и стабилизации 

гемодинамики получено согласие больной на операцию. Под м/а, с потенциро-

ванием из мини-доступа, произведена лапаротомия в правой подвздошной об-

ласти. При ревизии обнаружена опухоль слепой кишки с обтурацией илеоце-

кального угла. Учитывая возраст больной, ее тяжелое состояние решено 

ограничиться илеостомией. На расстоянии 20 см от илеоцекального угла 

наложена концевая илеостома. При этом выделилось около 1 литра застойно-

го кишечного содержимого. Для декомпрессии произведена ретроградная ин-

тубация тонкой кишки через илеостому. После операции чреспузырное ВБД 

составило 12,3 мм рт. ст.  

Послеоперационный период протекал тяжело. Проводилась интенсивная 

инфузионная детоксикационная терапия. Состояние больной постепенно 

улучшалось, дренаж удален на 4 сутки и на 9 день после операции с функциони-

рующей илеостомой больная выписана на амбулаторное лечение у хирурга и 

онколога. 

Другая группа больных, поступающая в тяжелом состоянии с декомпенси-

рованной кишечной непроходимостью без перитонита с подозрением на опу-

холь толстой кишки. После предоперационной подготовки – диагностическая 
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мини-лапаротомия, или, по возможности, лапароскопия с целью уточнения ло-

кализации опухоли с последующим наложением открытой чрескожной цеко-

стомии. При опухоли слепой кишки – илеостомия. Декомпрессия кишечника 

(представлено в клинических примерах). 

 

Клинический пример № 4 

Больная Б., 1950 г.р. (Иб № 51345/1021), поступила в хирургическое от-

деление через 4 суток от начала заболевания с жалобами на схваткообразные 

боли в животе, тошноту, рвоту с застойным кишечным содержимым. Со-

стояние больной тяжелое, кожные покровы с землистым оттенком, частый 

слабый пульс до 110 в 1 мин. Систолическое давление 100 мм рт.ст. В легких 

дыхание ослабленное, с единичными хрипами. Язык обложен грязным серым 

налетом, сухой. Живот вздут, асимметричен, при пальпации болезненный во 

всех отделах. Перкуторно определяется тимпанит, по флангам - притупление. 

При пальцевом ректальном исследовании – ампула прямой кишки пуста. На об-

зорной рентгенограмме органов брюшной полости – кишечные петли раздуты, 

горизонтальные уровни жидкости (рисунок 24).  

 

 

Рисунок 24 – Горизонтальные уровни жидкости (чаши Клойбера). 
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Чреспузырное ВБД=16,8 мм рт. ст. В анализах крови – лейкоцитоз, ане-

мия.  

УЗИ органов брюшной полости - признаки объемного образования в обла-

сти восходящего отдела толстой кишки. 

Установлен диагноз: Основной: Новообразование восходящей кишки. 

Осложнения: Острая декомпенсированная обтурационная толстокишечная 

непроходимость. Сопутствующие: ИБС. Атеросклеротический кардиосклероз.  

Начата комплексная предоперационная подготовка, включающая в себя 

спазмолитическую, дезинтоксикационную и антибиотикотерапию в течение 4 

часов, и при стабилизации гемодинамических показателей больная оперирова-

на. Произведена средне-срединная лапаротомия. При ревизии - петли тонкого 

кишечника раздуты с участками пятен Руфанова. В восходящем отделе обна-

ружена опухоль 4х5 см полностью обтурирующая кишку. Выше опухоли тол-

стая кишка не расширена. Учитывая тяжелое состояние больной, наличие ор-

ганной недостаточности с целью декомпрессии была наложена открытая 

чрескожная цекостома, после которой эвакуировано большое количество ка-

ловых масс и газов, назогастроинтенстинальная интубация, санация и дрени-

рование брюшной полости. Послеоперационный период протекал тяжело, про-

должалась дезинтоксикационная и антибактериальная терапия, а также 

борьба с энтеральной недостаточностью. Постепенно состояние больной 

стабилизировалось. Цекостома функционировала. Назогастроин-

тестинальный зонд и дренажи удалены на 4 и 6 сутки после операции соот-

ветственно. Швы сняты на 9 день. Заживление раны первичным натяжением. 

Больная выписана под наблюдение хирурга и онколога. 

 

Клинический пример № 5 

Больная О., 1963 г.р. (Иб №15582/987) доставлена в экстренном порядке 

в ЛПУ и госпитализирована в хирургическое отделение через 3 суток от нача-

ла заболевания, с жалобами на схваткообразные боли в животе, тошноту, 

рвоту застойным желудочным содержимым, задержку стула и газов. Послед-
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нее время отмечает слабость недомогание, потерю аппетита. Состояние 

больной тяжелое, кожные покровы бледные с землистым оттенком, частый 

слабый пульс до 90 в 1 мин. АД= 100/80 мм рт. ст. В легких дыхание ослаблен-

ное, с единичными хрипами. Язык обложен серым налетом. Живот вздут, 

асимметричен, при пальпации болезненный во всех отделах. Симптомов раз-

дражения брюшины нет. Перкуторно – тимпанит. Перистальтика единичны-

ми волнами. При ректальном исследовании ампула прямой кишки пуста. При 

обзорной рентгенографии органов брюшной полости – чаши Клойбера, пнев-

матоз (рисунок 25).  

 

 

Рисунок 25 – Горизонтальные уровни жидкости (чаши Клойбера). 

 

Чреспузырное ВБД=12,3 мм рт. ст. В анализах крови – лейкоцитоз, ане-

мия. УЗИ органов брюшной полости - эхо-признаки толстокишечной непрохо-

димости. Проводимая консервативная терапия в течение 2 часов эффекта не 

дала. Поэтому решено было провести диагностическую лапароскопию для 

уточнения локализации опухоли. Лапароскопия. При ревизии обнаружена опу-

холь слепой кишки, обтурирующая ее просвет и вызывающая непроходимость. 

Другой патологии не обнаружено. Поэтому из мини-доступа в правой под-

вздошной области больной выведена петлевая илеостома с целью декомпрес-
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сии. Послеоперационный период протекал без осложнений. С функционирую-

щей илеостомой больная выписана с рекомендациями лечения в онкологическом 

диспансере.  

 

Клинический пример № 6 

Пациентка М. Г., 1966 г.р. (Иб. № 17106/21) госпитализирована в хирур-

гическое отделение с жалобами на боли в правом подреберье, тошноту, рвоту, 

задержку стула и газов. За 5 дней до поступления, после погрешности в диете, 

появились боли в правом подреберье. В связи с усилением болевого синдрома, 

обратилась в частный медицинский центр, где пациентке было выполнено УЗИ 

органов брюшной полости, после чего с диагнозом ЖКБ, обострение хрониче-

ского холецистита была доставлена в дежурную больницу. При поступлении 

начата и в дальнейшем продолжена комплексная консервативная терапия, 

включающая в себя спазмолитическую, дезинтоксикационную, симптоматиче-

скую. На обзорной рентгенограмме органов брюшной полости отмечается вы-

раженный пневматоз толстого кишечника и чаши Клойбера (рисунок 26).  

 

 

 

Рисунок 26 – Пневматоз толстой кишки. Горизонтальные уровни жид-

кости (чаши Клойбера). 
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Установлен диагноз: 

 Основной: Новообразование сигмовидной кишки; Осложнения: Острая 

обтурационная толстокишечная декомпенсированная непроходимость; Со-

путствующие: Гипертоническая болезнь II ст. ИБС. Атеросклеротический 

кардиосклероз. ЖКБ. Хронический калькулезный холецистит. 

В связи с отсутствием эффекта от проводимой терапии и тяжести со-

стояния больной через 4 часа после поступления проведена операция с целью 

декомпрессии – Чрескожное дренирование слепой кишки с помощью дренажа 

для дренирования полостей с вязким неоднородным содержимым и газа 

(чрескожная цекостомия). При этом по дренажу стало поступать большое 

количество каловых масс и газа. В послеоперационном периоде проводилась 

дезинтоксикационная, спазмолитическая и антибактериальная терапия, пере-

вязки - с положительным эффектом - дренаж функционирует адекватно, ме-

сто прокола без признаков воспаления. Через 7 дней после операции пациентка 

выписана под наблюдение хирурга и онколога по месту жительства. 

 

Клинический пример № 7 

Пациентка П. Г. Д., 1933 г.р. (Иб. № 17221/21) госпитализирована в хи-

рургическое отделение с жалобами на схваткообразные боли в области живо-

та, без четкой локализации, вздутие живота, отсутствие стула в течение 4 

дней. 

Со слов больной, на фоне полного благополучия отметила появление боли 

в области живота. Лечилась самостоятельно. За медицинской помощью не 

обращалась. В связи с сохранением болевого синдрома бригадой СМП достав-

лена в приемное отделение. Осмотрена хирургом и терапевтом приемного от-

деления. Данные обследования: рентгенография органов брюшной полости — 

выраженный пневматоз толстой кишки преимущественно в правой половине, 

множественные горизонтальные уровни – чаши Клойбера (рисунок 27).  
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Рисунок 27 – Выраженный пневматоз правой половины толстой кишки и 

уровни жидкости. 

 

УЗИ органов брюшной полости - признаки объемного образования сигмо-

видной кишки, признаки толстокишечной непроходимости. 

Установлен диагноз: Основной: Новообразование сигмовидной кишки; 

Осложнения: Острая декомпенсированная обтурационная толстокишечная 

непроходимость; Сопутствующие: Гипертоническая болезнь IIст. Ill ст. риск 

IV. ИБС. Атеросклеротический кардиосклероз. Сахарный диабет II типа 

(ПССП).  

В отделении хирургии проведено лечение согласно медицинским стан-

дартам. При поступлении начата и в дальнейшем продолжена мультиком-

плексная консервативная терапия, включающая в себя спазмолитическую, дез-

интоксикационную, прокинетическую, симптоматическую. Однако в связи с 

тяжелым состоянием больной и отсутствием эффекта от проводимой тера-

пии, с согласия больной под контролем УЗИ проведена операция – чрескожная 

цекостомия с помощью дренажа для дренирования полостей с вязким неодно-

родным содержимым и газа. Отошли в большом количестве каловые массы и 

газа. Состояние больной улучшилось. В послеоперационном периоде проводи-
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лась дезинтоксикационная, спазмолитическая и антибактериальная терапия, 

перевязки - с положительным эффектом - дренаж функционирует адекватно, 

рана без признаков воспаления. Пациентка в удовлетворительном состоянии, 

выписана на амбулаторное долечивание по месту жительства у хирурга и он-

колога. 

 

Клинический пример № 8 

Пациент Г. Б. Г. 1938 г/р (Иб. №21973/21) доставлен в экстренный ста-

ционар с жалобами на схваткообразные боли в животе, тошноту, отсут-

ствие стула в течение 7 дней. Из анамнеза известно, что пациент занимался 

самолечением, за медицинской помощью не обращался. В связи с отсутствием 

эффекта от лечения, самостоятельно обратился в больницу. Осмотрен хирур-

гом и терапевтом. Госпитализирован в хирургическое отделение.  

Обследован: на рентгенограмме органов брюшной полости - множе-

ственные горизонтальные уровни (рисунок 28).  

 

 

Рисунок 28 – Множественные горизонтальные уровни жидкости (чаши 

Клойбера). 
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УЗИ органов брюшной полости – диффузные изменения печени, объемное 

образование сигмовидной кишки с признаками обтурационной ОКН. 

Установлен диагноз: Основной: Стенозирующая опухоль сигмовидной 

кишки. 

Осложнения: Декомпенсированная острая обтурационная кишечная не-

проходимость; 

Сопутствующие: Гипертоническая болезнь II ст. III ст. риск IV. ИБС. 

Атеросклеротический кардиосклероз. Постинфарктный кардиосклероз (ОИМ 

от 2002). Мочекаменная болезнь. 

В хирургическом отделении проведено лечение согласно медицинским 

стандартам. При поступлении начата и в дальнейшем продолжена комплекс-

ная консервативная терапия, включающая в себя спазмолитическую, дезин-

токсикационную, прокинетическую, симптоматическую. В связи с отсутстви-

ем эффекта от проводимой терапии с согласия больного проведена операция – 

чрескожная цекостомия с помощью дренажа для дренирования полостей с 

вязким неоднородным содержимым и газа. Послеоперационный период проте-

кал без осложнений. В послеоперационном периоде проводилась дезинтоксика-

ционная, спазмолитическая, антибактериальная терапия, перевязки с поло-

жительным эффектом – дренаж функционирует адекватно. Область прокола 

без признаков воспаления. 

Пациент с временной цекостомой, в удовлетворительном состоянии че-

рез 8 дней после операции, выписан на амбулаторное долечивание по месту 

жительства у хирурга и онколога. 

 

Разработанная нами полезная модель дренажа для проведения чрескож-

ной цекостомии с целью декомпрессии, разжижения и отведения кишечного 

содержимого (Патент РФ на полезную модель №186128) использована у 19 па-

циентов с острой толстокишечной непроходимостью опухолевого генеза. Ле-

тальные исходы не зафиксированы. 
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Таким образом, приведенные клинические примеры еще раз подтвержда-

ют обоснованность применения малоинвазивных технологий в лечении пациен-

тов, находящихся в тяжелом состоянии, с острой толстокишечной непроходи-

мостью опухолевого генеза в стадии декомпенсации. 

На основании полученных результатов можно сделать важное заключе-

ние, что внедрение в практику общехирургических стационаров малоинвазив-

ных методов декомпрессии кишечника при декомпенсированной ОТКН ОГ 

позволило уменьшить число послеоперационных осложнений, летальность до 

2,2% и сократить сроки пребывания пациентов в стационаре до 10,4±0,31 суток.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

 

Аналитический обзор литературы показал, что рак ободочной кишки в 

структуре онкологической заболеваемости по Российской Федерации занимает 

4-5 место, на долю которого приходится 5,9-7,8% [127; 111; 112; 61; 120]. РОК 

занимает лидирующие позиции в течение последних лет. При этом, ежегодно 

наблюдается прогрессирующий рост больных с ОТКН ОГ от 10 до 85% [23; 61; 

162], требующих оказания неотложной хирургической помощи. Послеопераци-

онные осложнения составляют 32-64%, а летальность 15-43% [101; 104; 99; 84; 

218]. Особенно, это касается больных с декомпенсированной формой кишечной 

непроходимости, с рентгенологическими признаками как толсто-, так и тонко-

кишечной непроходимости с локализацией тонкокишечных уровней и арок во 

всех отделах брюшной полости; рвотой застойным содержимым, отсутствием 

стула и газа более трех суток и наличие органных дисфункций.  

Кроме того, отсутствует единая общепринятая схема выбора метода опе-

ративного лечения больных при декомпенсированной степени ОКН между од-

но- и многоэтапной методиками, не выработаны общие алгоритмы принятия 

решения, определения показаний и противопоказаний.  

В неотложной хирургии для ликвидации явлений обтурационной формы 

ОКН на I этапе большинство хирургов придерживаются двухэтапной методики 

с формированием колостомы или илеостомы [4; 6; 65; 11]. Необходимость вы-

полнения II этапа сопряжена с техническими трудностями и риском развития 

осложнений в связи с выполнением лапаротомии. Разработка и совершенство-

вание методик одномоментных хирургических вмешательств при ОТКН ОГ 

[134; 114; 65; 29] приемлема при компенсированной и, в некоторых случаях, 

субкомпенсированной ОКН. Интраоперационные приемы для ликвидации об-

турационной ОКН, посредством назогастроинтестинальной интубации и лава-

жа, удлиняют время операции и увеличивают риск возникновения интраабдо-

минальной инфекции во время вмешательства, частоту развития осложнений в 
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послеоперационном периоде. Летальность при кишечной непроходимости в 

стадии компенсации составляет, в среднем, 1,4-9,2%; при субкомпенсирован-

ной достигает 13,5%, а при декомпенсированной стадии – до 28,6% [70; 104].  

Все это определило актуальность данной темы и необходимость поиска 

практических подходов к оказанию помощи пациентам декомпенсированной 

ОТКН ОГ. 

Для решения поставленных задач диссертационного исследования нами про-

веден анализ заболеваемости и летальности больных с колоректальным раком в 

Астраханской области (АО) за 5 лет. 

Установлено, что за 5 лет в Астраханской области впервые выявлено 2126 

случаев колоректального рака, из которых 1261 рак ободочной кишки и 865 

случаев со злокачественными заболеваниями ректосигмоидного соединения, 

прямой кишки и ануса. Линия тренда заболеваемости колоректальным раком в 

Астраханской области за последние 5 лет исследования не имеет тенденции к 

снижению. 

При проведении анализа заболеваемости и летальности больных с острой 

толстокишечной непроходимостью опухолевого генеза за 2016-2021 годы нами 

установлено, что из 2126 пациентов колоректальным раком 423 пациента посту-

пили в стационары г. Астрахани и области с клиникой острой обтурационной ки-

шечной непроходимости, что составило 19,8%, и сопоставимо с общероссийскими 

данными.  

В основу работы положены результаты обследования и лечения 321 па-

циента с колоректальным раком, осложненным обтурационной толстоки-

шечной непроходимостью, которые наблюдались в ГБУЗ АО «Городская кли-

ническая больница №3 им. С.М. Кирова», ЧУЗ Клиническая больница «РЖД-

Медицина» г. Астрахань» и ГБУЗ МО «Одинцовская областная больница» Зве-

нигородское структурное подразделение в период времени с 2016 г. по 2021 г.  

Из 321 пациента соотношение мужчин и женщин было 152 (47,3%) против 

169 (52,7%). В возрастной группе до 45 лет – 26 человек (8,7% от общего числа 

изученных больных), в возрасте от 45 до 60 лет – 77 человек (23,7%), в возрасте от 



89 
 

  

60 до 70 лет – 87 человек (27,1%), в возрасте от 70 до 80 лет – 71 человек (22,1% от 

общего числа больных) и в возрасте 80 лет и старше – 60 человек (18,4% от общего 

числа обследованных и пролеченных больных). 

Нами обнаружено, что основная масса больных с раком ободочной кишки, 

осложненным обтурационной кишечной непроходимостью приходится на груп-

пы 45-59 и 60-69 лет, на долю этих двух групп приходится 44% больных. Установ-

лено, что среди обследованных пациентов с ОТКН ОГ по частоте поражения на 

первом месте – сигмовидная кишка (126 (39,2%)), на втором месте – ректосиг-

моидный отдел толстой кишки (70 (21,8%)). При этом, поражение опухолевым 

процессом правой половины ободочной кишки наблюдалось у 84 (26,2%) боль-

ных, левой, включая прямую кишку – у 237 (73,8%) больных. 

Мы, в основном, руководствовались классификацией, предложенной 

НКР, и особое внимание уделили определению декомпенсированной степени 

ОКН без перитонита и придерживались правилу: наличие хотя бы двух, приве-

денных выше признаков с наличием органных дисфункций и с учетом показа-

телей внутрибрюшного давления позволяет с большой вероятностью поставить 

диагноз декомпенсированной ОКН.   

По нашим данным из 321 пациента 100 больных имели компенсированную 

степень кишечной непроходимости (31,1%), у 125 пациентов мы наблюдали суб-

компенсированную степень кишечной непроходимости (38,9%) и 96 пациентов 

имели декомпенсированную степень кишечной непроходимости (30%). 

Из 321 наблюдавшегося нами пациента у 32 (9,9%) пациентов удалось 

ликвидировать ОТКН ОГ консервативно без оперативного вмешательства. Из 

них у 27 больных была компенсированная степень кишечной непроходимости, 

а у 5 – субкомпенсированная. Им проводился комплекс лечебно-

диагностических мероприятий, включающих коррекцию водно-электролитных 

нарушений, эндогенной интоксикации. Проводилась декомпрессия прокси-

мальных отделов желудочно-кишечного тракта, очистительные и сифонные 

клизмы. При достижении положительной динамики и при отсутствии пери-

тонеальной симптоматики и восстановления естественного опорожнения ки-
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шечника больные с установленным диагнозом причины кишечной непроходи-

мости были переведены в специализированные отделения для дальнейшего 

оперативного лечения. 

Остальные 289 пациентов были оперированы. Среди этих 289 больных с 

ОТКН ОГ оперированы по экстренным показаниям 96 пациентов, у которых 

состояние было определено, как декомпенсированная кишечная непроходи-

мость, имеющая высокую летальность в случае выполнения радикальной опе-

рации (37,9%).  

Из 96 пациентов было сформировано две группы: в основную группу во-

шел 61 пациент, которым было выполнено наложение стомы и группа сравне-

ния – 35 больных, которые подверглись радикальному хирургическому вмеша-

тельству различными методиками. 

Из 96 оперированных пациентов с декомпенсированной ОТКН ОГ было 

33 мужчин и 63 женщин. Средний возраст больных колебался от 32 до 87 лет и 

составил в среднем 66,7±1,43 года, в том числе средний возраст у мужчин соста-

вил 64,0±2,12 года и 69,0±1,89 лет у женщин. Основную массу пациентов с острой 

толстокишечной непроходимостью опухолевого генеза (71%) составляли больные 

старше 60 лет. 

При этом количество стомированных больных с декомпенсированной 

степенью ОТКН ОГ было почти в 2 раза меньше (35,5%), чем больных, у кото-

рых применялись различные варианты оперативного лечения опухолей (64,5%). 

Кроме того, обращало на себя внимание, что у больных с декомпенсированной 

кишечной непроходимостью, послеоперационная летальность в случае выпол-

нения радикальной операции (35 чел. – летальность 12 чел.) была статистиче-

ски значимо (χ2 с поправкой Йетса =12,37; df=1; p0,001)  выше по сравнению с 

пациентами, оперированными с наложением стомы (61 чел. – летальность 1 

чел.) 

Так, в 2016 году выведение стомы для декомпрессии кишечника выпол-

нено всего у 2 из 12 пациентов (16%), в 2017 году – у 5 из 17 больных (29%), в 

2018 году вывели стому у 9 из 16 пациентов (56%). Летальные исходы не 
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наблюдались в этой группе больных, а летальность после операции в группе 

сравнения у больных с радикальным удалением опухоли составила 37,9%.  

Была проведена разработка алгоритма оказания помощи больным с де-

компенсированной кишечной непроходимостью с обязательным определением 

внутрибрюшного давления (ВДБ) при поступлении пациентов в стационар, до и 

после оперативного лечения. 

 

Алгоритм оказания помощи пациентам с декомпенсированной степенью 

острой толстокишечной непроходимости опухолевого генеза 

 

Декомпенсированная степень ОТКН ОГ без перитонита 

 

 

 

Пациенты, поступившие с известным 

диагнозом и локализацией опухоли 

Пациенты, поступившие с  

подозрением на опухоль 

 

 

Предоперационная подготовка  

в течение 2-4 часов 

Предоперационная подготовка  

в течение 2-4 часов 

 

 

При раке слепой кишки – илеостомия 

из мини-доступа. 

При раке восходящей и других отде-

лов толстой кишки – чрескожная це-

костомия, или открытая чрескожная 

цекостомия.  

Декомпрессия кишечника 

Мини-лапаротомия, или, по возмож-

ности, лапароскопия с целью уточне-

ния локализации опухоли. 

 При опухоли слепой кишки – иле-

остомия. При опухоли другой лока-

лизации – открытая чрескожная це-

костомия. Декомпрессия кишечника. 

 

 

Используя предложенный данный подход к оказанию помощи пациентам 

с декомпенсированной степенью острой толстокишечной непроходимостью 

опухолевого генеза с учетом ВБД, шире стали применять минимальные объемы 

оперативных вмешательств с внедрением, разработанной нами полезной моде-
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ли дренажа, для проведения декомпрессии, разжижения и отведения кишечного 

содержимого (Патент РФ на полезную модель №186128), направленные только 

для уменьшения внутрибрюшного давления с кратковременной предопераци-

онной подготовкой. 

Пациенты, поступающие в тяжелом состоянии с декомпенсированной 

кишечной непроходимостью без перитонита с известным диагнозом колорек-

тального рака, после предоперационной подготовки оперированы: при раке 

слепой кишки – илеостомия из мини-доступа; при раке восходящей и других 

отделов толстой кишки – чрескожная цекостомия.  

Другая группа больных, поступающая с декомпенсированной ОКН без 

перитонита с подозрением на опухоль. При возможности - диагностическая ла-

пароскопия, или минилапаротомия для уточнения локализации опухоли. При 

опухоли слепой кишки – илеостомия. При опухоли другой локализации – от-

крытая чрескожная цекостомия. 

Количество выведенных стом за период 2019-2021 годы увеличилось по 

сравнению с 2016-2018 годом почти в 3 раза: 45 – против 6 оперативных вме-

шательств с выведением стомы (χ2=21,26; df=1; p0,001).  

Так, в 2019 году выведение стомы для декомпрессии кишечника выпол-

нено у 13 из 15 пациентов, в 2020 году – у 17 из 20 больных в 2021 году вывели 

стому у 15 из 16 пациентов. Таким образом из 51 пациентов вывели стому у 45 

больных (88,2%). Летальность в этой группе больных составила 2,2%, а после-

операционная летальность в группе сравнения составила 16,6%. 

Показатели ВБД учитывались при выборе тактики оперативного лечения 

больных с декомпенсированной степенью ОКН опухолевого генеза. Возмож-

ность радикального удаления опухоли представилась только у 6 пациентов с 

ВБД 1 и 2 степени, остальным 45 больным была наложена стома. Эффектив-

ность проведенных операций показала, что нормализация ВБД наступила у 39 

(86,6%), у 4 (8,8%) - ВБД стало соответствовать 1 степени, у 2 (4,4%) – соответ-

ствовать 3 степени из 45 в группе стомированных больных, с одним летальным 
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исходом. Во второй группе больных нормализация ВБД наступила у 5 (83,4%) 

из 6 пациентов с одним летальным исходом.  

Все летальные исходы связаны с синдромом интоксикации и полиорган-

ной недостаточности развившейся у пациентов с абдоминальным компартмент-

синдромом на фоне сохранившейся внутрибрюшной гипертензии у пациентов с 

ОТКН ОГ и зависит от степени снижения ВБД. В одном случае ВБД снизилось 

на 5,5 мм рт. ст., в другом – менее 5 мм рт. ст. 

Разработанная нами полезная модель дренажа для проведения чрескож-

ной цекостомии с целью декомпрессии, разжижения и отведения кишечного 

содержимого использована у 19 пациентов с декомпенсированной ОТКН ОГ. 

Летальных исходов не было. 

Следует особо отметить, что среди пациентов, которым выполнялась разгру-

зочная стомия с целью декомпрессии кишечника был всего 1 летальный исход 

(1,6%). Из 96 больных с ОТКН ОГ послеоперационная летальность составила 

13,5%. 

На основании полученных результатов можно сделать важное заключе-

ние, что внедрение в практику общехирургических стационаров малоинвазив-

ных методов декомпрессии кишечника при декомпенсированной форме ОТКН 

ОГ позволило уменьшить число послеоперационных осложнений, летальность 

до 2,2% и сократить сроки пребывания пациентов в стационаре до 10,4±0,31 су-

ток.  

Таким образом, проведенное исследование подтверждает обоснованность 

применения малоинвазивных технологий в лечении пациентов, находящихся в 

тяжелом состоянии, с декомпенсированной ОТКН ОГ, где важную роль играет 

доступ, объем и продолжительность операции. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Установлено, что уровень заболеваемости колоректальным раком за 5 

лет в Астраханской области составил 2126 случаев, из которых 1261 случай – 

рак ободочной кишки и 865 случаев злокачественных заболеваний ректосигмо-

идного соединения, прямой кишки и ануса, из которых 19,8% больных посту-

пили в стационары г. Астрахани и области с клиникой острой обтурационной 

кишечной непроходимости.  

2. Выявлено, что из всех пациентов с острой толстокишечной непроходи-

мостью опухолевого генеза 30% имели декомпенсированную степень кишечной 

непроходимости, у которых послеоперационная летальность, в случае выпол-

нения радикальной операции, была статистически значимо (χ2 с поправкой Йет-

са =12,37; df=1; p0,001)  выше по сравнению с пациентами, оперированными с 

наложением стомы. 

3. Разработана полезная модель дренажа для декомпрессии, разжижения и 

отведения кишечного содержимого (Патент РФ на полезную модель №186128) 

и после оценки её эффективности на трупном материале с учетом соматотипов, 

скелето- и голотопии, доказана возможность использования её в клинической 

практике у пациентов с декомпенсированной острой толстокишечной непрохо-

димостью. 

4. Разработанный алгоритм оказания помощи пациентам с декомпенсиро-

ванной степенью обтурационной толстокишечной непроходимости опухолево-

го генеза позволил уменьшить число послеоперационных осложнений, леталь-

ность до 2,2% и сократить сроки пребывания пациентов в стационаре до 

10,4±0,31 суток.  

5.  Все летальные исходы связаны с синдромом интоксикации и полиор-

ганной недостаточности развившейся у пациентов с абдоминальным компарт-

мент-синдромом на фоне сохранившейся внутрибрюшной гипертензии у паци-

ентов с ОТКН ОГ и зависит от степени снижения ВБД после операции как ин-

дикатора эффективности проводимого лечения. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Пациентов с декомпенсированной степенью острой толстокишечной 

непроходимости опухолевого генеза, после 2-4 часовой подготовки, рекомен-

дуется оперировать с использованием малоинвазивных технологий декомпрес-

сии кишечника (мини-доступ, мини-объем и время операции): 

а) Группа больных, поступающая в тяжелом состоянии с декомпенсиро-

ванной кишечной непроходимостью без перитонита с известным диагнозом: 

при раке слепой кишки – илеостомия из мини-доступа; при раке восходящей и 

других отделов толстой кишки – илео- или цекостомия, или чреcкожная цеко-

стомия. 

б) Группа больных, поступающая с декомпенсированной кишечной не-

проходимости без перитонита с подозрением на опухоль. При возможности - 

диагностическая лапароскопия, или минилапаротомия для уточнения локализа-

ции опухоли и наложения стомы. 

2. Для более точного и быстрого введения в слепую кишку устройства 

для декомпрессии и лаважа под рентген- или УЗИ-контролем у пациентов с де-

компенсированной степенью ОТКН ОГ необходимо учитывать данные скелето- 

и голотопии с учетом пола и трех конституциональных типов телосложения. 

3. Если содержимое кишечника вязкое и большой канал дренажного 

устройства закупоривается, то следует провести промывку просвета кишки 

водным раствором «Фортранс», поступающим по среднему каналу. Тем самым 

достигается одновременное введение жидкости, очищение, разжижение и эва-

куация кишечного содержимого. Дополнительному разжижению содержимого 

кишечника способствует вращение вокруг своей оси 6 лепестков на наконечни-

ке дренажа.  

 

 

 

 



96 
 

  

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

ВАК Высшая аттестационная комиссия 

ВБД Внутрибрюшное давление 

ВОЗ Всемирная организация здравоохранения 

ГКЭ Гемиколэктомия 

Иб История болезни 

ИТА Илеотрансверзоанастомоз 

КРР Колоректальный рак  

КТ Компьютерная томография 

Ме Медиана  

НКР Национальные клинические рекомендации 

ОКН Острая кишечная непроходимость 

ОРОК Обтурационный рак ободочный кишки 

ОТКН ОГ Острая толстокишечная непроходимость опухолевого генеза 

ПМ Полезная модель 

РОК Рак ободочной кишки 

УЗИ Ультразвуковое исследование 

p Статистическая значимость  

T Критерий Уилкоксона 

U Критерий Манна-Уитни 

χ2 Непараметрический критерий Пирсона 
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