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Одним из наиболее тяжелых осложнений колорек-
тального рака является толстокишечная непроходи-
мость. Частота ее встречаемости – 8–29% случаев [4, 9].
Лечение толстокишечной непроходимости различной
этиологии зачастую диктует необходимость формиро-
вания колостомы, что значительно ухудшает качество
жизни пациентов, приводит к дополнительным фи-
нансовым затратам на калоприемники, средства ухода
за колостомой. Послеоперационная летальность у та-
ких пациентов может достигать 15–20% [5, 6, 8, 12].
Альтернативой этому способу разрешения толстоки-
шечной непроходимости с 1991 г. является метод стен-
тирования области обструкции саморасширяющимся
стентом [1]. Эта методика может быть использована в
качестве окончательного способа лечения больных,
которым операция по различным причинам не пока-
зана, или с целью предоперационной подготовки к
радикальной операции [2, 3, 7]. S. Sebastian и соавт.
(2004 г.) опубликовали данные объединенного анали-
за стентирования, выполненного 1198 пациентам в
54 нерандомизированных исследованиях, и показали
высокую эффективность данной методики в качестве

«моста к плановой или отсроченной операции» у па-
циентов с обтурационной толстокишечной непрохо-
димостью [10]. Многие исследования показали сопос-
тавимость экономических затрат при стентировании
и традиционном хирургическом лечении кишечной
непроходимости. Однако опубликованные в журнале
«The Lancet Oncology» данные рандомизированного
исследования J. E. Van Hooft и соавт. (2011 г.) показа-
ли, что предоперационное стентирование толстой
кишки не дает очевидных преимуществ перед сроч-
ной операцией и связано с риском ухудшения клини-
ческих исходов из-за более высокого уровня перфора-
ции опухоли, приводящей к диссеминации рака [14]. 

Учитывая противоречивые данные различных иссле-
дований, приобретает актуальность вопрос об определе-
нии подгрупп больных, которым стентирование при ки-
шечной непроходимости будет наиболее показано. 

Материал и методы

За период с 2002 по 2012 г. в отделении колопрок-
тологии ФГБУЗ «КБ № 119» ФМБА России проведе-
на установка 16 металлических саморасширяющихся
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Цель. Определение подгрупп больных, которым стентирование при кишечной непроходимости будет наиболее показано.

Материал и методы. Представлены результаты лечения 12 больных с обтурацией просвета толстой кишки зло-

качественной опухолью (7 больных) и доброкачественной стриктурой межкишечного анастомоза (5 больных). 

Результаты. В 11 случаях успешная декомпрессия кишечника достигнута с помощью установки нитиноловых само-

расширяющихся стентов разных модификаций и производителей под контролем рентгенотелевидения и эндоскопии.

Отмечено 1 осложнение – перфорация кишки. На основании опыта применения стентов проведена оценка их эффек-

тивности как на этапе подготовки больных к выполнению радикальной операции, так и в качестве способа паллиа-

тивного лечения. Отражены преимущества данного метода по сравнению с традиционной хирургической тактикой. 

Заключение. Колоректальное стентирование является эффективным методом ликвидации кишечной непрохо-

димости различного генеза. 
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Objective. To determine subgroups of patients with indications for stenting in colonic obstruction.
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стентов 12 пациентам. Из них было 7 мужчин и 5 жен-
щин (возраст от 52 до 74 лет). Пяти пациентам прове-
дено стентирование в плановом порядке по поводу
доброкачественной рубцовой стриктуры после опе-
раций на толстой кишке с формированием анастомо-
зов. Остальные пациенты стентированы по поводу
опухолевой стриктуры (2 пациента стентированы в
экстренном порядке, 5 – в плановом). Двое из них
впоследствии оперированы лапароскопически (стен-
тирование как «мост к операции»), с формированием
первичных анастомозов после резекций толстой
кишки, четырем стентирование выполнено в качест-
ве паллиативного мероприятия из-за распространен-
ности опухолевого процесса (метастатического пора-
жения печени и легких). У одной пациентки во время
стентирования произошла перфорация сигмовидной
кишки. Больная экстренно оперирована. 

Специальная предоперационная подготовка ки-
шечника выполнялась всем пациентам, стентирова-

ние которым осуществлялось в пла-
новом порядке, и заключалась либо в
приеме препарата «Фортранс», либо
постановке клизмы. При стентирова-
нии в экстренном порядке подготов-
ка кишки не выполнялась (ниже 
опухоли кишка не заполнена каловы-
ми массами). Для восстановления
проходимости кишечника использо-
вали саморасширяющиеся непокры-
тые металлические стенты фирмы
Cook Endoscopy, Winston-Salem (Север-
ная Каролина, США) и покрытые ме-
таллические стенты фирмы M. I. Tech
(Корея). 

Полностью под рентгенологичес-
ким контролем установка стента вы-
полнена 6 больным, причина непро-
ходимости у которых находилась в
прямой кишке, у остальных пациен-
тов дополнительно использовали ко-
лоноскоп с рабочим каналом для про-
ведения инструментов. 

Ни в одном случае провести эндоскоп до уста-
новки стента за область обтурации не удалось. Это
потребовало предварительного прохождения через
область сужения проводником с последующим
проведением по нему доставочного устройства со
стентом. Проведение проводника через зону суже-
ния выполняли с помощью манипуляционного ка-
тетера с рентгеноконтрастной меткой на конце
(рис. 1, 2). 

После того как удавалось пройти комплексом
(манипуляционный катетер-проводник) через об-
ласть сужения, проводник удаляли, а через просвет
катетера контрастировали супрастенотический от-
дел кишки и зону сужения. Этот метод позволял по-
лучать представление о протяженности стриктуры и
соответственно выбирать нужную длину стента.
В дальнейшем через просвет манипуляционного кате-
тера в кишку заводили жесткий проводник прокси-
мальнее верхнего края стеноза. По жесткому провод-

нику под постоянным рентгенологиче-
ским контролем в область стриктуры
устанавливали стент (рис. 3, 4). Нали-
чие рентгеноконтрастных меток поз-
воляло легко ориентироваться при ус-
тановке стента в области поражения
[11, 13]. 

Расправление стента контролирова-
ли рентгенологически, после этого до-
ставочное устройство извлекали.

Результаты

Стентирование успешно выполне-
но у 11 больных (технический успех –
91,6%), при этом клинический эф-
фект наблюдался также у 11 (91,6%)
пациентов. 

У одной больной 68 лет с субком-
пенсированной обтурационной тол-
стокишечной непроходимостью на
фоне рака сигмовидной кишки
T3N0M0 с тяжелыми сопутствующи-
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Рис. 1. Проведение манипуляционного
катетера с рентгеноконтрастной меткой
через зону опухолевой стриктуры

Рис. 2. Проведение проводника через
зону опухолевой стриктуры

Рис. 3. Установка стента в зону опухо-
левой стриктуры

Рис. 4. Рентгенологический контроль
после установки стента
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ми заболеваниями (постинфарктный кардиосклероз,
ФВ – 50%, ДЭП II ст. на фоне перенесенного ишеми-
ческого инсульта) при стентировании отмечена пер-
форация сигмовидной кишки (рис. 5). Больной потре-
бовалась экстренная операция – резекция сигмовид-
ной кишки по Грекову–Микуличу. После этого на
11-е сут пациентка выписана в удовлетворительном
состоянии. 

У 9 пациентов симптомы кишечной непроходимо-
сти исчезли в течение 24 ч после установки стента, у 2 –
в течение 48 ч после манипуляции. В 2 случаях в после-
операционном периоде пациентов беспокоил частый
жидкий стул. Эти симптомы самостоятельно купиро-
вались на 5-е и 14-е сут соответственно. Но одна паци-
ентка продолжала предъявлять жалобы на частые по-
зывы к дефекации, по-видимому, вследствие низкого
расположения стента (на 7 см от ануса), это привело к
решению извлечь стент на 25-е сут, пассаж по кишке
остался сохраненным. 

Повторные вмешательства вследствие нарушения
функционирования стента не требовались. 

Клинические наблюдения. Пациент К., 52 лет,
оперирован по поводу осложненной дивертикуляр-
ной болезни толстой кишки, выполнена субтоталь-
ная колэктомия с формированием реверсивного илео-
ректоанастомоза аппаратным способом. Спустя 2 мес
поступил с клиникой кишечной непроходимости на
фоне рубцового сужения межкишечного анастомоза.
Выполнено стентирование области стриктуры непо-

крытым саморасширяющимся стентом под рентгено-
логическим контролем. Этот клинический случай –
первый в нашей больнице опыт колоректального
стентирования (2003 г.). Наблюдение за пациентом
продолжалось до 2009 г. (64 мес). Все это время боль-
ной жалоб не предъявлял, стул ежедневный, до 3 раз
в сутки, масса тела постоянная, 84–86 кг. В 2009 г.
больной умер от острого инфаркта миокарда. 

Пациенту Х., 63 лет, в апреле 2008 г. выполнена
операция Гартмана по поводу рака среднеампулярно-
го отдела прямой кишки Т2N0M0. Однако наличие
колостомы мешало трудовой деятельности. В марте
2009 г. выполнено устранение сигмостомы с превен-
тивной трансверзостомией. Операция сопровожда-
лась значительными техническими трудностями,
связанными с избыточной массой тела пациента, вы-
раженным спаечным процессом в брюшной полости
и малом тазу, невозможностью выделения короткой
культи (8 см) прямой кишки в полном объеме. В свя-
зи с этим на культе прямой кишки выделена «пло-
щадка», на которой сформирован анастомоз аппарат-
ным способом по типу операции Дюамеля. С сентяб-
ря 2009 г. у больного отмечена рубцовая стриктура
сигморектоанастомоза, без устранения которой было
невозможно устранить петлевую двуствольную
трансверзостому. Принято решение о стентировании
стриктуры, что и выполнено в марте 2010 г. (рис. 6, 7).
Через 12 дней после этого больному проведено внут-
рибрюшное устранение трансверзостомы. Пациент
выписан, продолжает трудовую деятельность. 

Пациент Д., 58 лет, гражданин Украины, ранее
оперирован в Германии по поводу рака сигмовидной
кишки, там же получил курс лучевой терапии, в даль-
нейшем неоднократно оперирован по поводу несосто-
ятельности межкишечного анастомоза, тонкокишеч-
ного свища. При обследовании данных за продолже-
ние опухолевого процесса не получено, выявлена
стриктура межкишечного анастомоза, установлен по-
крытый стент. На 2-е сут пациента стали беспокоить
боли в пояснице слева, появилась гипертермия. Диа-
гностирована гидронефротическая трансформация
левой почки вследствие ангуляции металлическим
внутрикишечным стентом левого мочеточника. Вы-
полнена цистоскопия, установлен стент «Мемокад» в
левый мочеточник, ангуляция мочеточника устранена,
устранен гидронефроз слева (рис. 8). Через 2 мес паци-

Рис. 5. Перфорация сигмовидной кишки
стентом

Рис. 6. Рубцовая стриктура сигмо-
ректоанастомоза

Рис. 7. Состояние сигморектоанасто-
моза после стентирования

Рис. 8. Ангуляция ле-
вого мочеточника вну-
трикишечным стен-
том, установленным в
зону рубцовой стрик-
туры сигморектоана-
стомоза 
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ент поступил с жалобами на боли в животе слева, диа-
гностирована миграция стента ниже стриктуры, по-
требовалось повторное внутрикишечное стентирова-
ние покрытым стентом. Спустя 6 мес – повторная ми-
грация стента, рестентирование непокрытым стентом.
Впоследствии в Украине стент удален, рецидив стрик-
туры, рестентирование непокрытым стентом. 

Пациент В., 69 лет, поступил через 3 сут от нача-
ла заболевания с жалобами на схваткообразные боли
в животе, тошноту, нарушение отхождения стула и га-
зов. При обзорной рентгенографии органов брюш-
ной полости выявлены толстокишечные уровни. При
колоноскопии – картина стенозирующей циркуляр-
ной опухоли верхней трети нисходящей кишки с раз-
витием декомпенсированного стеноза. Выполнено
стентирование области опухолевого стеноза. Впос-
ледствии больной дообследован, через 17 сут выпол-
нена лапароскопическая левосторонняя гемиколэк-
томия (рис. 9, 10). 

Выводы 

1. Метод установки саморасширяющихся коло-
ректальных стентов является малотравматичным и
эффективным методом ликвидации декомпенсиро-
ванной и субкомпенсированной толстокишечной не-
проходимости различного генеза, способным улуч-
шить качество жизни пациентов. 

2. Учитывая наш опыт стентирования, считаем,
что стентирование в качестве паллиативного метода
лечения у больных с IV ст. колоректального рака или
тяжелыми сопутствующими заболеваниями, а также
стентирование как «мост к операции» у ограниченно-
го контингента больных является целесообразным. 

3. Колоректальное стентирование у больных с до-
брокачественными стриктурами показано в тех слу-
чаях, когда предполагаемая операция по устранению
стриктуры чревата серьезными осложнениями из-за

наличия в брюшной полости выраженного рубцово-
го, спаечного процесса, неблагоприятной для опера-
ции анатомии органов. 

4. Дальнейшие рандомизированные исследования
позволят определить более четкие показания к коло-
ректальному стентированию. 
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Рис. 9. Стентирование опухолевой стриктуры Рис. 10. Резецированный участок толстой кишки с опухолью и
установленным в зону опухолевой стриктуры стентом 


