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оксидантной системы вызывает оксидативный 
стресс с повреждением кардиомиоцитов. 

Результаты собственных исследований 
и имеющиеся в литературе данные свидетель-
ствуют о значительном увеличении CD95 + 
(FaS) при атеросклерозе [9]. 

Известно, что зрелые Т- и В-лимфоциты 
в неактивном состоянии лишены мембранно-
го рецептора FaS и экспрессируют протоонко-
гены Bcl-2 и Bcl-x, что определяет их устой-
чивость к индукторам апоптоза. Установлено, 
что помимо антиапоптотической функции 
Bcl-2 также обладает противовоспалительны-
ми свойствами, значительно снижая опосре-
дованную TNF-α гиперэкспрессию Е-
селектина и почти полностью блокируя экс-
прессию VCAM-I на эндотелии [11]. Увели-
чение экспрессии CD95 + (FaS) на лимфоци-
тах при их активации сопровождается повы-

шением чувствительности клеток к лиганду 
FaSα, присоединение которого определяет 
запуск программы гибели клеток [7]. Полу-
ченные нами данные повышения CD95+ Т-
лимфоцитов и нарастания активационного 
коэффициента с развитием острой ишемии 
при НС можно расценивать как признак по-
вышенной готовности лимфоцитов к апопто-
зу, а с развитием ОИМ – как активацию про-
граммированной гибели клеток. 

Таким образом, при ОКС отмечается 
усиление клеточного апоптоза в результате 
иммунных нарушений, что приводит к акти-
вации цитокиновой системы с повышением 
медиаторов острого воспалительного ответа 
(Il-1β), спонтанного апоптоза по экспрессии 
CD95+ (FaS)-Т-лимфоцитов, направленных на 
увеличение тромбогенного потенциала эндо-
телиоцитов, подвергшихся апоптозу. 
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В статье представлен анализ результатов наблюдения 169 больных раком прямой кишки, осложненным острой непро-
ходимостью. У 148 больных отслежены исходы декомпрессионной терапии и изучено влияние размеров ракового канала 
на динамику течения непроходимости на фоне декомпрессионной терапии. На фоне декомпрессионной терапии наблюдали 
три варианта исхода острой непроходимости у больных раком прямой кишки. Первый вариант, когда явления кишечной 
непроходимости разрешаются, второй, когда заболевание принимает волнообразное течение, и третий, когда явления не-
проходимости нарастают. Результаты исследования позволили разработать клинико-рентгенологическую классификацию и 
дать четкие рекомендации по определению объема и длительности предоперационной подготовки. 

Ключевые слова: толстокишечная непроходимость, классификация, рак прямой кишки. 
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THE CLASSIFICATION OF LARGE BOWEL OBSTRUCTION OF TUMOR GENESIS 

 
The article presents the analysis of the results of monitoring 169 patients with colorectal cancer complicated with acute obstruc-

tion. In 148 patients the outcomes of decompression therapy have been studied, and the effect of the cancer canal size on the dynam-
ics of obstruction against decompression therapy has been investigated. Decompression therapy showed three outcomes of acute ob-
struction in patients with rectal cancer. The first option, when the manifestations of intestinal obstruction are eliminated, the second 
when the disease takes an undulating course and the third, when the manifestations of obstruction increase. The results of the study 
led to the development of clinical and radiological classification and provide clear guidelines for determining the amount and dura-
tion of preoperative preparation. 

Key words: large bowel obstruction, classification, rectal cancer. 
 
Лечение больных раком толстой кишки, 

осложненным непроходимостью, до настоя-
щего времени остается одним из сложных во-
просов неотложной хирургии и онкологии 
[3,4,5,6,7]. Несмотря на активное внедрение 
современных высокоэффективных методов 
диагностики и лечения, летальность при дан-
ной патологии в подавляющем большинстве 
клиник, занимающихся неотложной хирурги-
ей и онкологией, достигает 15-30% [1,3,7]. 
Крайне низкими остаются показатели 5-
летней выживаемости больных [2,4,8].  

Одной из причин такого положения, на 
наш взгляд, является отсутствие рациональ-
ной клинической классификации острой об-
турационной непроходимости, на основе ко-
торой была бы предложена четкая предопера-
ционная тактика, позволяющая индивидуали-
зированно, по возможности в максимально 
полном объеме провести подготовку к опера-
тивному вмешательству, уточнить диагноз и 
сформировать наиболее опытную бригаду. То 
есть создать оптимальные условия как для 
ликвидации непроходимости, так и для лече-
ния основного заболевания. 

Цель исследования. Изучить особен-
ности клинического течения острого наруше-
ния проходимости толстой кишки на фоне 
декомпрессионной терапии, определить про-
гностические критерии исхода этой терапии и 
на основании этого дать четкие рекомендации 
по определению длительности проведения 
предоперационной подготовки. 

Материал и методы 
Исследование основано на наблюдении 

169 больных раком прямой кишки, осложнен-
ным острой непроходимостью, в экстренном 
порядке госпитализированных в клиническую 
больницу скорой помощи г. Владикавказа. Из 
них у 21 пациента при поступлении наряду с 
острой толстокишечной непроходимостью 

выявлены клинические признаки перитонита. 
В связи с этим они оперированы после корот-
кой предоперационной подготовки. Из 
остальных 148 больных у 38 длительность 
проведения декомпрессионной терапии коле-
балась от 3 часов до 4 суток.  

Всем больным наряду с изучением осо-
бенностей клинического течения на фоне де-
компрессионной терапии для определения 
прогностических критериев были выполнены 
лабораторные исследования, произведены 
ректороманоскопия или колоноскопия, ирри-
госкопия, интраоперационное описание опу-
холи, макроскопическое исследование опухо-
ли и ракового канала.  

Результаты 
Исходы декомпрессионной терапии 

нами оценивались по изменению клинических 
проявлений и рентгенологической картины.  

Декомпрессионная терапия включала в 
себя паранефральные блокады, перидураль-
ный блок, спазмолитики, стимуляцию кишеч-
ника, вазелиновое масло, очистительные или 
сифонные клизмы. На фоне декомпрессион-
ной терапии мы наблюдали три варианта ис-
хода острой непроходимости у больных раком 
прямой кишки. Первый вариант, когда явле-
ния кишечной непроходимости разрешаются, 
второй, когда заболевание принимает волно-
образное течение и третий, когда явления не-
проходимости нарастают.  

Как видно из табл. 1, полностью клини-
ческие и рентгенологические проявления ки-
шечной непроходимости в течение 6-24 часов 
были ликвидированы у 54 (36,5 %) больных. 
Нами также отмечено, что уже на контроль-
ных рентгенограммах, произведенных через 
6-7 часов от начала декомпрессионной тера-
пии, у всех больных площадь газа над уров-
нями жидкости уменьшилась более чем на 
30%. 
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Больные отмечали обильное отхожде-
ние газов и каловых масс с примесью вазели-
нового масла, уменьшение вздутия живота, 
улучшение общего состояния. Такое течение 
отмечено у всех больных с диаметром стрик-
туры более 11 мм и у всех больных со стрик-
турой ракового канала 6-10 мм и протяженно-

стью 25-50мм. При стриктуре от 3 до 5 мм и 
протяженностью ракового канала 25-50мм 
разрешить непроходимость удалось у 8 из 14 
больных. А при сужении просвета кишки до 
6-10 мм и протяженностью ракового канала 
60-100мм у 4 из 29 больных.  

Таблица 1 
Варианты исхода декомпрессионной терапии у больных раком прямой кишки,  

осложненным непроходимостью, в зависимости от диаметра и протяженности ракового канала 

Протяженность, 
мм 

Диаметр, мм Всего 
больных 3-5 

 
6-10 

 
11-15 

 
16-17 

 

25-50 
 

n=14 
1-8 (57,0%) 
2-4 (28,6%) 
3-2 (14,4%) 

n=2 
1-2 (100%) 

– – 16 
 

60-100 
 

n= 26 
1-0 

2-7 (27%) 
3-19 (73%) 

n=29 
1-4 (13,8%) 

2-18 (62,1%) 
3-7 (24,1%) 

n=20 
1-20 (100%) 

n=3 
1-3 (100%) 

78 

110-150 
 

n= 21 
1-0 

2-3 (14,3%) 
3-18 (85,7%) 

n=16 
1-0 

2-9 (56,3%) 
3-7 (43,7%) 

n=15 
1-15 (100%) 

n=2 
1-2 (100%) 

54 

Итого… 61 47 35 5 148 
 

У 41 (27,7%) больного, несмотря на от-
хождение каловых масс и газов, полностью 
ликвидировать явления непроходимости не 
удалось. Заболевание приняло волнообразное 
течение. На контрольных рентгенограммах, 
произведенных через 6-7 часов с момента 
начала декомпрессионной терапии площадь 
газа над уровнями жидкости уменьшилась 
менее чем на 30%. 

Повторные рентгенограммы, произве-
денные в течение 20-24 часов, а у небольшой 
части и в течение 96 часов, отмечали то 
уменьшение, то увеличение секвестрирован-
ной жидкости и газа в кишечнике. Такое вол-
нообразное течение наблюдалось у 4 из 14 
больных со стриктурой 3-5 мм и протяженно-
стью ракового канала 25-50 мм, при таком же 
диаметре и протяженности 60-100 мм и 110-
150 мм у 7 из 25 и у 3 из 21 больного соответ-
ственно. При сужении ракового канала до 6-
10 мм и протяженности 60-100 мм вышеопи-
санное течение отмечено у 18 из 29 больных и 
у 9 из 16 больных при стриктуре 6-10 мм и 
протяженности 110-150 мм. При изучении 
макропрепарата из 26 больных со вторым ва-
риантом исхода декомпрессионной терапии и 
диаметром стриктуры прямой кишки 6-10 мм 
у 9 пациентов в просвете ракового канала об-
наружены фруктовые шкурки или семечки, 
инородные тела, у остальных – плотные кало-
вые массы.  

У 53 (35,8%) больных клинические и 
рентгенологические признаки острого нару-
шения проходимости прямой кишки нараста-
ли – при сужении просвета кишки до 3-5 мм и 

протяженности ракового канала до 25-50 мм у 
2 из 14 пациентов; при сужении ракового ка-
нала до 3-5 мм и протяженности до 60-100 мм 
– у 19 из 26 больных; при сужении ракового 
канала до 6-10 мм и протяженности 60-100 мм 
у 7 из 29 больных. В подавляющем большин-
стве случаев (у 18 из 21 больного) непрохо-
димость прогрессировала при сужении рако-
вого канала до 3-5 мм и протяженности 110-
150 мм. И несколько в меньшей степени у 7 
больных из 16 со стриктурой 6-10мм и протя-
женностью ракового канала 110-150мм.  

Для определения оптимальных сроков 
предоперационной подготовки у больных с 
различными вариантами исхода декомпресси-
онной терапии нами были ретроспективно 
изучены результаты лечения у 41 больного и в 
процессе исследования у 110 больных. 

При ретроспективном исследовании 
выявлено, что у 6 пациентов с первым вари-
антом развития нарушения проходимости за 
время проведения предоперационной подго-
товки в течение 7-10 дней удалось макси-
мально провести коррекцию гомеостаза и со-
путствующих заболеваний. 

У больных со вторым вариантом пред-
операционная подготовка максимально эф-
фективной оказалась в том случае, когда она 
ограничивалась 24 часами. Более длительная 
подготовка ухудшала общее состояние. 

При третьем варианте нарушения про-
ходимости наилучшие результаты предопера-
ционной подготовки получены тогда, когда 
она проводилась в течение 12 часов. За это 
время при интенсивной инфузионно-
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трансфузионной терапии и коррекции сердеч-
но-сосудистых изменений отмечалась поло-
жительная динамика. Более длительная тера-
пия ухудшала состояние больного – у 2 боль-
ных развились признаки перитонита.  

Результаты ретроспективного анализа 
позволили нам определить для основной 
группы достаточно четкие временные пара-
метры для проведения предоперационной 
подготовки у больных с различными вариан-
тами течения нарушения проходимости на 
фоне декомпрессионной терапии. В результа-
те при соблюдении сроков предоперационной 
подготовки и оптимизации коррекции имею-
щихся нарушений за это время ни у одного 
больного нами не отмечено ухудшения водно-
электролитных и сердечно-сосудистых нару-
шений, а также общего состояния больного.  

Заключение. Таким образом, прове-
денный мультифакторный анализ позволяет 
выделить в развитии острого нарушения про-
ходимости при раке прямой кишки 4 стадии: 
первая – когда на фоне декомпрессионной 
терапии еще возможно полное, но временное 
обратное развитие процесса; вторая –когда на 
фоне декомпрессионной терапии течение за-
болевания принимает волнообразный харак-
тер; третья – когда процесс прогрессирует; 
четвертая – когда на фоне непроходимости 
имеются признаки перитонита.  

При обзорной рентгенографии брюш-
ной полости объективным прогностическим 

критерием для первой стадии является 
уменьшение объема газа над уровнем жидко-
сти на 30% и более. Косвенными прогности-
ческими признаками для первой стадии явля-
ются: диаметр ракового канала более 10мм, 
обильное отхождение каловых масс и газов, 
уменьшение вздутия живота, снижение ин-
тенсивности болевого синдрома, улучшение 
общего состояния. 

Для второй стадии объективным крите-
рием является уменьшение объема жидкости 
и газа на 30% и менее. Косвенными призна-
ками являются: диаметр ракового канала 6-
10мм, умеренное отхождение каловых масс и 
газов, умеренное уменьшение вздутия живота, 
снижение интенсивности болевого синдрома, 
улучшение общего состояния. 

Для третьей стадии объективным кри-
терием является нарастание объема газа над 
уровнями жидкости. Косвенные признаки: 
диаметр ракового канала менее 5 мм, кишеч-
ное содержимое отходит в незначительном 
количестве, вздутие живота и болевой син-
дром сохраняются, общее состояние ухудша-
ется.  

Для четвертой стадии характерно нали-
чие симптомов перитонита наряду с явления-
ми острой кишечной непроходимости.  

Оптимальный срок проведения пред-
операционной терапии при первой стадии 7-
10 дней, при второй – до 24 часов, при треть-
ей – до 12 часов, при четвертой – 2-3 часа.  
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