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ДИАГНОСТИКА, ТАКТИКА И ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОПУХОЛЕВОЙ
ОБТУРАЦИОННОЙ ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ:

СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ
С. С. Маскин, Я. В. Надельнюк, А. М. Карсанов

Современные подходы к диагностике толстокишечной непроходимости основываются на комплексной оценке
клинико-лабораторных, рентгенологических, сонографических данных, которые составляют классификационные крите-
рии степени толстокишечной непроходимости. На современном этапе обосновано применение одно- и двухэтапных
операций, расширение показаний для операций с первичными, первично-отсроченными и отсроченными анастомоза-
ми. С внедрением малоинвазивных технологий в хирургию толстокишечной непроходимости тактика может быть пере-
смотрена в сторону расширения показаний к выполнению на первом этапе декомпрессионных операций при суб- и
декомпенсированной непроходимости.

  Ключевые слова: кишечная непроходимость, хирургическое лечение.

DIAGNOSTICS, STRATEGY AND SURGICAL TREATMENT OF TUMORAL COLON
ОBSTRUCTION: THE PRESENT VIEW ON THE PROBLEM

S. S. Maskin, Yа. V. Nadelnyuk, A. M. Karsanov
 Modern approaches to diagnostics of colon obstruction are based on a complex evaluation of clinical,  laboratory, radiological

and  ultrasound data which comprise classification criteria of  colon obstruction degree. At present application of one- or two
phase operations, expansion of indications for operations with primary, primarily-delayed and delayed anastomosis is justified.
Introduction of less invasive technologies in the colon obstruction surgery allows to reconsider tactics of treatment in favour of
the phase one decompression operations in patients with sub- and decompensated obstruction.

Кey words: colon obstruction, surgical treatment.

Рак толстой кишки (ТК) занимает второе место пос-
ле рака легкого в Европе и США. Проблема лечения
обтурационной толстокишечной непроходимости (ОТН)
является, главным образом, онкологической, так как в
80—90 % случаев обусловлена раком ободочной и пря-

мой кишки [14, 46]. Большинство больных с раком ТК
поступают с различными осложнениями, среди кото-
рых ОТН встречается наиболее часто, у 15—85 % боль-
ных, причем полная непроходимость — у 15,7—53,8 %
больных и даже у 72,5—85,9 % [13, 41]. Чаще ОТН
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развивается при III—IV стадии рака, запущенные ста-
дии — 40—67 % [22]. Преобладают больные старше
60 лет — 42—82 % 2/3 [2, 7, 22, 41, 45]; ОТН чаще быва-
ет при раке левой половины ТК 67,0—90,5 % [2, 7, 14,
22, 41, 45].

Представленные исходные данные во многом опре-
деляют сложность лечения и неблагоприятные резуль-
таты. Летальность при ОТН колеблется от 21—34 до
37,8—47,5 %, достигая при устраненной консервативно
острой непроходимости 8,6—24,1 % [3, 16, 14], а при со-
четании ОТН с перитонитом у больных пожилого и стар-
ческого возраста достигает 81,4 %. За 10—15 лет уда-
лось снизить летальность с 37,0—45,7 до 5,5—26,3 %
[3, 6, 12, 25, 31, 33, 45] и даже до 1,3—4,9 %, однако
подобные результаты достигаются далеко не всегда, а
потому проблема остается актуальной.

Современное состояние вопросов диагности-
ки и классификации толстокишечной непроходи-
мости. Тактика лечения ОТН отличается значительным
многообразием, что во многом связано с различными
подходами к определению и интерпретации самой не-
проходимости. Значительные различия результатов ле-
чения также определяются тем, как те или иные авто-
ры трактуют непроходимость толстой кишки. В послед-
ние годы возрос интерес именно к определению ОТН,
созданию рабочей классификации, отвечающей требо-
ваниям решения тактических задач выбора метода
операции. Поддерживая идею необходимости града-
ции степеней непроходимости, считаем не вполне при-
емлемой саму терминологию «частичной ОТН», смысл
которой не дает возможности унифицированно решать
тактические вопросы, а наоборот приводит к многочис-
ленным трактовкам тактики [6].

Создана простая рабочая классификация ОТН
[24]. В последние годы классификация, основанная
на степени компенсации проходимости, стала нахо-
дить большее понимание и применение [3, 6, 7, 12,
22, 25], а понятия полной и частичной, острой, подо-
строй и хронической непроходимости встречаются в
литературе все реже [6]. В данной классификации
выделяют 3 степени опухолевого стеноза или ком-
пенсации проходимости ТК: I — компенсированная,
II — субкомпенсированная, III — декомпенсированная.
Условно для простоты использования можно их назы-
вать степенями ОТН. Компенсированная форма встре-
чается в 8,2—80,0 % случаев, субкомпенсированная
в 11—79 %, декомпенсированная в 5,0—60,5 %. Дос-
таточно большой разброс значений объясняется все
же различным трактованием диагностических при-
знаков вследствие недостаточности разработанной
градации известных критериев, которые могли бы по-
зволить объективизировать степень ОТН; с другой
стороны, очевидна необходимость выработки дру-
гих доступных критериев. Большая разница значе-
ний объясняется и тем, что данные представлены
из лечебных учреждений разного профиля (плано-
вые, экстренные).

В основе классификации лежат различные диаг-
ностические параметры. Известные клинические про-
явления являются предполагающими в оценке степе-
ни ОТН, их разделение в достаточной степени условно
[3, 6, 25].

Предложена рабочая клинико-рентгенологическая
классификация с выделением следующих стадий ОТН [8]:

I. Стадия компенсированных нарушений толстоки-
шечной проходимости (НТП) (условно хроническая). На
этой стадии баугиноспазм еще не наступил, типичные
рентгенологические симптомы не выявлены. Экстренная
ирригоскопия помогает верифицировать диагноз.

II. Стадия субкомпенсации (подострая). На обзор-
ных рентгенограммах описаны симптомы, характери-
зующие три степени прогрессирующих этапных НТП:
1-я степень — конусообразный обрыв сплошного
пневмоконтура ТК на уровне обтурирующей опухоли;
2-я степень — обрыв сплошного пневмоконтура ТК с
горизонтальным уровнем жидкости над обтурирующей
опухолью; 3-я степень — прерывистость сплошного
пневмоконтура ТК с горизонтальными уровнями жид-
кости во всех отделах ТК от баугиниевой заслонки до
опухоли. Эти рентгенологические симптомы можно
выявить только на этапе баугиноспазма.

III. Стадия декомпенсации (острая обтурационная
толстокишечная непроходимость). Наряду с вышеопи-
санными симптомами в стадии субкомпенсации начи-
нают наслаиваться типичные и привычные для хирур-
гов рентгенологические признаки тонкокишечной непро-
ходимости.

 Используется четырехстепенная классификация,
основанная на стадиях НТП, и в зависимости от этого
определяется тактика лечения и сроки выполнения опе-
раций [25].

Создание оптимальной клинической классифика-
ции является трудной, но насущной проблемой, что оп-
ределяет значимость проводимых в этом направлении
исследований [2].

Рентгенологическая диагностика на протяжении
многих лет оставалась наиболее значимой при кишеч-
ной непроходимости. Обзорная рентгенография дает воз-
можность диагностировать тонкокишечную непроходи-
мость от 50 до 92 % [26, 43]. Рентгенологические при-
знаки ОТН достаточно изучены, сочетание обзорных и
контрастных методов является обязательным  допол-
нением в оценке степени непроходимости [6, 10, 14,
22, 25, 26], позволяет диагностировать ОТН в 65,0—
83,3 % случаев [14, 26].

Указывается, что от 8 до 24 % случаев ОТН воз-
никают трудности при рентгенологической интерпрета-
ции данных; на основании обследования 350 больных
с ОТН выявлены важные диагностические признаки опу-
холевого стеноза ТК, что повысило информативность
рентгена до 93 % [23].

 Проанализированы данные рентгенограмм брюш-
ной полости и пассажа бариевой взвеси у 207 больных
с ОТН [8], что позволило клинически подтвердить вы-
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явленные в эксперименте закономерности в стадийно-
сти развития НТП, впервые описать и систематизиро-
вать типичные рентгенологические симптомы по ста-
диям. Применяется компьютерная томография (КТ) для
диагностики как самого рака ободочной кишки, так и
для выявления ОТН [48, 50]. Спиральная КТ позволяет
оценить локализацию преграды и ее характер, состоя-
ние ТК и динамику ОТН, состояние стеноза и толщину
стенки ТК  [30].Применятся  также компьютерно-томогра-
фическая колонография (виртуальная колоноскопия)  [4] .

Эндоскопические методы диагностики ОТН (рек-
тороманоскопия, фиброколоноскопия) достаточно эф-
фективны, используются во многих клиниках не только
с диагностической, но и c лечебной целями (стентиро-
вание), однако широкое применение ограничивается
многими факторами [6, 10, 14, 22, 25].

Ультразвуковая диагностика (УЗИ) все шире ис-
пользуется для выявления кишечной непроходимости
в последние 10—15 лет, что позволило достигнуть вы-
сокой ее информативности и общей точности при тон-
кокишечных вариантах свыше 90 % [1, 15, 26]. Вне-
дрение количественных критериев оценки тонкокишеч-
ной непроходимости позволило повысить информатив-
ность УЗИ: чувствительность — с 70,2 до 100 %, точ-
ность — с 88,3 до 97,8 %, при сопоставимой специ-
фичности — 98,3 и 96,9 % [1].

Менее изучена эхосемиотика ОТН. Однако даже
относительно небольшое количество работ свидетель-
ствует о высоких диагностических возможностях ме-
тода, корреляции УЗИ с клиникой и рентгенологически-
ми проявлениями, возможности определения локали-
зации места обтурации в 85—95,3 % [5, 19], симпто-
мов непроходимости в 81—98 % случаев [5, 6], диф-
ференциальной диагностики тонко- и толстокишечной
непроходимости в 71 % случаев [15].

Опубликованы результаты применения УЗИ при
ОТН у 300 больных за 11-летний период: у 147 боль-
ных с локализацией рака справа эхосемиотика была
такова — при экзофитных опухолях определяли гипо-
или изоэхогенные тени в 63,2 % случаев, определяли
структуру стенки кишки (дифференциация слоев, чет-
кость наружного и внутреннего контуров, структура и
эхогенность слизистой, гаустры), выявляли «раковый
канал» в 34 % случаев, деформированные патологи-
ческие участки с изъеденными контурами в 60,5 % слу-
чаев [5]. При локализации рака в сигме у 124 больных
выявляли симптом «поражения полого органа» (СППО)
или симптом «псевдопочки» — сужение просвета сиг-
мы, изменение контуров стенки, отсутствие дифферен-
циации слоев и сегментарное утолщение стенки, — ре-
гистрировали преимущественно артериальный крово-
ток. При раке ректо-сигмоидного отдела и прямой киш-
ки у 29 пациентов получали ту же картину при напол-
ненном мочевом пузыре трансректальными и трасва-
гинальными датчиками. Трансабдоминальная эхогра-
фия в сочетании с рентгенологическими исследовани-
ями дала возможность определить уровень обтурации

в 95,3 % случаев, получить сведения об опухоли в
95,7 % случаев, что способствовало выбору адекват-
ной лечебной тактики. УЗИ непроходимости проще и
точнее рентгенологического, хотя в настоящее время
недооценивается врачами [5, 6, 14, 15, 22, 25]. Исполь-
зование его в режиме динамического контроля позво-
ляет оптимизировать тактику лечения больных [5, 15].

 Предложены скрининговые методики УЗИ [21], ко-
торые в 2 раза повышают диагностическую ценность
метода в первичном выявлении рака ТК и могут быть
использованы для диагностики непроходимости. [38]
Оценена эффективность УЗИ в определении причины
низкой тонкокишечной и ОТН у последовательных 60
пациентов; результаты коррелировали с заключитель-
ными хирургическими и радиологическими диагноза-
ми [38]. Диагностическая ценность УЗИ по сравнению
с простым брюшным рентгенологическим исследова-
нием выше; при нем правильно идентифицировали пре-
граду в 44 из 45 случаев и установили причину непро-
ходимости в 36 из 45 (80 %). Чувствительность УЗИ
была 98 % и специфичность — 80 %, по сравнению с
79 и 53 % соответственно при рентгенологическом об-
следовании [38].

Разработка и внедрение ультразвуковой ирриго-
графии позволила повысить эффективность УЗИ, осо-
бенно в выявлении опухолей ТК [5,14,19,20,26].  Исполь-
зовали гидросонографию у 48 больных с колоректаль-
ным раком, что позволяло выявить образования от 1
см, повысить эффективность трансабдоминального УЗИ [17].

 Считают, что необходимо менять диагностичес-
кий алгоритм при раке ТК и ОТН с акцентом на УЗИ [19,
20] . Однако в ОТН присутствует субъективизм в оцен-
ке полученных данных, что определяет необходимость
поиска количественных критериев оценки сонографи-
ческой картины при ОТН [1].

При использовании комплексного подхода в диаг-
ностике ОТН достигнуты значительные успехи [6, 10, 14,
22, 25 ]. Сочетание клинико-лабораторных, рентгеноло-
гических, эндоскопических, ультразвуковых данных
позволяет диагностировать ОТН в 96 % случаев [11], хотя
четкая система градации этих признаков, соответствен-
но степеням ОТН, пока не разработана, а потому необхо-
димы дальнейшие исследования по этому вопросу [6]. С
использованием для диагностики ОТН рентгенологичес-
ких и эндоскопических методов получена общая точность
92,2 %; при правосторонней локализации рака — 63,6 %,
в поперечной ободочной кишке — 40 %, при левосто-
ронней локализации — 98,8 % [10].

Современные тактические принципы и мето-
ды лечения ОТН.

Тактические вопросы выбора сроков, объема опе-
раций и методов их завершения довольно широко и
разнообразно представлены в литературе, что, при ка-
жущейся очевидности, создает немалые трудности в
постижении истины; поэтому попытаемся разобраться
в «положении вещей» по основополагающим вопро-
сам хирургического лечения ОТН.
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Ответ на вопрос  об операциях больных с ОТН не
вызывает сомнений: после консервативного разреше-
ния непроходимости, что оказывается возможным в
7,7—42,0 %случаев [3, 6, 22], достигая при так назы-
ваемой частичной непроходимости 86,1 % [11]. Наибо-
лее эффективными способами консервативной терапии
являются ортоградный лаваж, фортранс [11, 13] и ко-
лоноскопическая интубация кишки выше опухоли. Ос-
тальным больным показано оперативное лечение в нео-
тложном порядке. В этой связи имеет неоспоримый
смысл терминология разрешившейся и неразрешив-
шейся непроходимости [3, 6]. Понятие неотложных опе-
раций трактуется довольно широко — экстренные, сроч-
ные, ранние, отсроченные; заметно варьируются и ча-
стота, сроки их выполнения [3, 6, 22] от нескольких ча-
сов до 5—7 суток [2, 7, 25].

Экстренные операции выполняются при неразре-
шившейся ОТН, осложнениях, поэтому сопровожда-
ются более высокой летальностью: 26—52 % [4, 17]
по сравнению с плановыми 7,5—42,1 % [3]. В после-
дние годы удается снизить летальность после экст-
ренных и срочных операций до 6,5—22,3 % [6, 31].
Резектабельность при экстренных и срочных операциях
при ОТН — 39—59 %, а при ранних и плановых —
82—85 %; При этом показатели летальности обратно
пропорциональны: в первом случае 40—33 %, во вто-
ром — 12—10 % [3]. Анализ 2043 публикаций о ран-
домизированных и контролируемых клинических ис-
следованиях за 2003—2004 г. не показал различий в
результатах резекции ТК в экстренной и плановой хи-
рургии [35].

Последующие проблемы касаются уже непосред-
ственно хирургического лечения. Из общего количе-
ства вмешательств при ОТН большинство операций со-
ставляют радикальные — 55,1—79,5 % [2, 3, 7, 14, 32,
41], по другим данным — паллиативные — 52—65,2 %.
Однако следует отметить, что летальность после ради-
кальных операций ниже, чем после паллиативных:
8,1—38,9 % против 32—46,5 % [6, 14, 32], несмотря на
больший объем операции. Немаловажное значение име-
ет консервативное разрешение ОТН, когда возможность
радикальной операции возрастает в 2—5 раз [3, 6].

За последние 20—25 лет тактика претерпела замет-
ные изменения: если ранее преимущественно выполня-
лись паллиативные операции — колостомы до 87,4 % [6],
то основной доктриной до настоящего времени является
стремление к удалению опухоли при первой операции [2,
3, 6, 25, 32], причем в структуре паллиативных операций
резекции выполняются до 46 %, что не приводит к замет-
ному повышению летальности.

Возраст больных не имеет определяющего зна-
чения в выборе объема операции, который основыва-
ется не на возрасте больных, а на соматическом со-
стоянии как при выполнении паллиативных, так и ради-
кальных операций [3, 6, 10, 31].

Наиболее важным и сложным вопросом является
этапность хирургического лечения ОТН. Над хирургом

всегда давлеет необходимость выбора: с одной сторо-
ны, вполне понятное и объяснимое стремление к одно-
моментной операции, с другой — достаточно высокий
риск осложнений, а потому всегда присутствующая
возможность разделить лечение на этапы. Эти вопро-
сы не могут решаться однозначно, поскольку зависят
от многих факторов, и только объективная их оценка
может оказаться решающей в правильности выбора.

При всей «беспроигрышности» многоэтапного ле-
чения эти операции, особенно у пожилых больных, сум-
марно дают высокую частоту осложнений и летальнос-
ти, поскольку сами по себе повторные операции несут
высокий риск. Между тем, многоэтапные операции ос-
таются основными в лечении ОТН. Трехэтапные опера-
ции по принципам Цайдлера-Шлоффера применяются
в классическом варианте не часто, а летальность дос-
тигает 34,4—51 % [81]. Применение подобных опера-
ций оправдано только при запущенных формах непро-
ходимости и крайней тяжести состояния, чем собствен-
но и обусловлена высокая летальность.

Основное место занимают двухэтапные операции
резекции с колостомой (КС) типа Гартмана и Микулича,
частота их выполнения от 31 до 69,9 % при радикаль-
ных и паллиативных вариантах. Летальность при опе-
рациях Гартмана колеблется в широких пределах от 14,5
до 47,1 % [7, 14]; по данным хирургов России, Голлан-
дии, Франции, Бельгии, Англии, осложнения достига-
ют 21—56 % [6]. Этим обусловлены недостатки опера-
ции,сопряженные со сложным восстановительным пе-
риодом.

Представляют интерес опубликованные [37] дан-
ные проспективного мультицентрового исследования,
в которое были включены 10355 больных с раком пря-
мой кишки и 8825 больных с раком левой половины ТК
без ОТН, о сравнении операции Гартмана, колостомы и
первичного анастомоза: летальность — 7,5, 4,3 и 6,1 %
соответственно. Колостомы и операцию Гартмана ре-
комендуют выполнять при запущенной ОТН и ослож-
нениях. Данные из того же исследования при ОТН дают
летальность 32,7, 33,3 и 38,9 % соответственно.

Многих недостатков резекции с одноствольной ко-
лостомой удается избежать применением У-образных
анастомозов, сочетающих в себе два важнейших пре-
имущества: создание анастомоза на 1-м этапе и адек-
ватную декомпрессию. Анастомозы формируются, в ос-
новном, по типу бок в конец после любого объема ре-
зекции ТК [14, 16, 24] или конец в бок с подвесной мик-
роколостомой после правосторонней гемиколэктомии.
Декомпрессивную колостому закрывают через 2—3 или
4—5 недель. Однако при этих операциях все же до-
вольно высок риск несостоятельности анастомозов,
потому как только адекватная декомпрессия не может
решить всех проблем при непроходимости, особенно
при декомпенсированных формах. Разработан также
ряд модификаций первично-отсроченных анастомозов.

В этой связи заслуживают внимания различные
варианты отсроченных анастомозов, когда формиро-
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вание собственно соустья выполняется через опре-
деленное время после резекции (1-го этапа). Отсро-
ченные анастомозы по технологии выполнения можно
разделить на аппаратные, аутореканализирующиеся,
лигатурные и компрессионные. В основе отсроченных
способов лежит сшивание кишок в области предпола-
гаемого соустья серозно-мышечными швами с пос-
ледующим завершением создания анастомоза.  Ис-
пользуют для формирования соустья электрохирур-
гический аппарат «Liga-Sure» [29]. Предложен также
ряд способов формирования компрессионных отсро-
ченных анастомозов с помощью постоянных магни-
тов и сплавов из никелид-титана. Применение первич-
но-отсроченных (У-образных) и отсроченных анасто-
мозов существенно повышает возможности двух- и
трехэтапного лечения, поскольку 2-й и 3-й этапы вы-
полняются малоинвазивными способами, сопровож-
дающимися значительно меньшим числом осложне-
ний и более низкой летальностью.

Вопрос о необходимости и возможности приме-
нения первичных анастомозов (ПА) в хирургии ОТН с
большим интересом рассматривается хирургами в пос-
ледние годы. В свете представлений о степенях не-
проходимости догматичный отказ от ПА не может быть
признан абсолютным, поскольку противопоказания, по
мнению большинства хирургов, относятся именно к де-
компенсированной, или «запущенной», непроходимо-
сти [8, 13, 14, 25, 32].

Многие авторы широко применяют одноэтапное
хирургическое лечение ОТН и ПА на ТК с хорошими
ближайшими результатами [6, 7, 8, 13, 14, 25, 32, 40,
44, 46]. За 37-летний период снижена летальность при
ПА с 18,4 до 8,9 % [8]. Обобщение результатов опера-
ций у 1889 больных с раковой ОТН  в 41 больнице Ки-
тая за 5 лет можно считать операциями выбора пер-
вичные анастомозы после интраоперационного лава-
жа ТК, летальность — 4,9 %. У 214 больных с ОТН пос-
ле 80 правых гемиколэктомий летальность была 10 %,
а после 134 левых гемиколэктомий — 1,5 % [40].

Современные методы консервативного разреше-
ния непроходимости и подготовки ТК существенно по-
вышают возможности выполнения 1-этапных опера-
ций с 7,1 до 40,5 % [6, 42], при снижении летальности
с 42,1 до 7,5 % [11]. Возможности выполнения 1-этап-
ных операций при ОТН оцениваются достаточно вы-
соко: от 12 до 40,5—57,1 % [32, 40, 44] и даже 62,0—
76,7 %, причем все эти данные касаются левосторон-
ней локализации рака. Об успешном применении опе-
раций с ПА при осложненном раке левой половины
сообщают также многие авторы, а летальность не пре-
вышает 6,6—9 % [32], и даже — 1,5 % (!) [40].

Поскольку одним из факторов, ограничивающих
возможность применения ПА, является застой кишеч-
ного содержимого («фекальная перегрузка») с высо-
ким содержанием микробов, разработаны способы ин-
траоперационного лаважа ТК, что расширило показа-
ния для ПА [7, 8, 40, 44, 46], позволяет выполнять боль-

шинство операций в один этап — 70—93 % [8], при этом
либо избежать несостоятельности анастомоза [7], либо
свести его до минимума — 4,9—9,8 %, снизить фаталь-
ные осложнения и летальность [7, 8].

Уделено должное внимание подробному изучению
субтотальной колэктомии при ТН как возможности рас-
ширения показаний к одноэтапным операциям с ПА [6,
18]. Субтотальная колэктомия при ОТН привлекает к
себе внимание возможностью удалить опухоль при ле-
восторонней локализации, удалить измененную прокси-
мальную часть ТК с токсическим содержимым, при этом
избежать массивной микробной контаминации брюш-
ной полости и раны, сформировать ПА в условиях адек-
ватного регионарного кровообращения, добиться быст-
рой медицинской и социальной реабилитации при мак-
симальном радикализме по отношению к опухоли [33,
40]. Несостоятельность илеосигмоанастомоза возника-
ет от 3 до 20 % и зависит, во многом, от техники фор-
мирования анастомоза [33]. Летальность после этих опе-
раций при ОТН на достаточно низком уровне от 5 до
10,8 % [33].

Представляют большой интерес данные иссле-
дований Шотландской группы изучения субтотальной
колэктомии в сравнении с интраоперационным лава-
жем и ПА, опубликованные в 1995 г. Сравнивая ре-
зультаты 47 субтотальных колэктомий и 44 ПА с лава-
жем, пришли к выводу, что частота осложнений и ле-
тальности не имеет достоверных различий; отдают
предпочтение меньшему объему резекции. Достаточ-
но убедительно показана необходимость декомпрес-
сии кишечника для улучшения исходов заболевания
и операций при ОТН [8, 22].

Выбор операций основывается и на локализа-
ции опухоли. За последние 10—15 лет сложились сле-
дующие позиции. При правосторонней локализации
применяются довольно редко цекостомы [10, 24] и
обходные илеотрансверзоанастомозы [6, 10]; боль-
шинство авторов считает необходимым завершение
операции в один этап — правосторонняя гемиколэк-
томия с анастомозом [6, 24] или при высоком риске
сочетание гемиколэктомии с различными варианта-
ми илеостом (петлевые, У-образные) [24]. При лево-
сторонней локализации опухоли категорический от-
каз от одноэтапных операций не является абсолют-
ным. Однако наиболее распространенным взглядом
является выполнение операций типа Гартмана [6, 14,
24, 25], а также представленных выше операций с
первично-отсроченными, отсроченными и ПА.

Выбор метода и сроков операции зависит не толь-
ко от локализации и операбельности, но и от тяжести
состояния больных [6, 10].

Наиболее удачными являются попытки построить
тактику выбора операции в соответствии со степенью
ОТН [6, 7, 25]. При компенсированной ОТН показаны
1-этапные операции с ПА; при субкомпенсированной —
справа — гемиколэктомия с ПА, У-образным анасто-
мозом или операция Лахея; слева — 2-этапная опера-
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ция типа Гартмана или Микулича, а также 1-этапный
ПА с лаважем; при декомпенсированной — та же так-
тика, но слева возможно выполнение субтотальной ко-
лэктомии. Первичное восстановление ОТН возможно
почти в 100 % случаев при компенсированной непрохо-
димости, 91 % — при субкомпенсированной и 58 % —
при декомпенсированной; выводы сделаны на огром-
ном количестве наблюдений и потому заслуживают вни-
мания. Есть возможность выполнения 1-этапных опе-
раций при компенсированной и при субкомпенсирован-
ной ОТН; доля этих операций в структуре всех опера-
ций на толстой кишке составляет около 15 % от ради-
кальных и 25 % от паллиативных операций [6, 32].

В последние годы происходит реэволюция эта-
пов хирургического лечения ОТН при локализации рака
слева, основанная на первичной декомпрессии ТК.
Рассматривается вопрос о необходимости и целесо-
образности применения кратковременной КС для сни-
жения осложнений при ОТН [6], однако авторы сооб-
щают, что после цекостомии умерло 13 % больных с
левосторонней ОТН. Смысл реэволюции хирургичес-
кой тактики становится вполне понятным и оправдан-
ным с внедрением малоинвазивных лапароскопичес-
ких технологий [6]. Применили лапароскопию у 26,3 %
больных [22],  с успехом применяют проекционную
КС при ОТН, которая позволила снизить частоту ос-
ложнений по сравнению с лапаротомными операция-
ми с 47,5 до 5 %, а летальность — с 21,1 до 4,4 %
[11]; также получены различия в летальности у боль-
ных с полиорганной недостаточностью (ПОН) и без нее:
при проекционной колостомии в 1-й группе летальность
— 6,7 %, при резекции кишки — 35,5 %, при обход-
ных анастомозах — 21,7 %; без ПОН при КС леталь-
ности не было, при резекции — 6,7 %, при обходных
анастомозах — 18,2 %.

Одной из основных задач лечения вновь выяв-
ленного больного с ОТН является попытка безопераци-
онного восстановления проходимости ТК. Для этой цели
разработаны варианты стентирования опухоли саморас-
ширяющимися металлическими стентами, которые поз-
воляют разгрузить вышележащие отделы кишки, про-
вести необходимую предоперационную подготовку со
снижением эндотоксикоза и стабилизацией состояния
пациента, а главное — избежать неотложной операции
в тяжелых неблагоприятных условиях [6, 34, 47, 49].
Успешная процедура стентирования возможна в боль-
шинстве случаев и позволяет подготовить пациента к
радикальной операции в благоприятных условиях от-
сутствия ОТН [30, 42, 49] или быть окончательной про-
цедурой при невозможности выполнить удаление опу-
холи [30]. Невозможность установки стента может быть
определена ирригоскопией (при непрохождении контра-
ста через «раковый канал») [34]. Выполнение после
успешного стентирования радикальной операции с ПА
приводит к заметному снижению летальности [42], с
12,5 % без стентирования до 5 % после предваритель-
ного стентирования.

Исходя из предоставленных в обзоре литературы
сведений о современном состоянии вопросов диагнос-
тики и лечения ОТН, можно заключить, что многие диаг-
ностические, тактические и лечебные аспекты требуют
дальнейшего изучения и уточнения. Улучшение резуль-
татов лечения этой категории больных находится в пря-
мой зависимости от решения вышеизложенных проблем.
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