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психических и поведенческих расстройств, связанных с 
употреблением ПАВ, в Краснодарском крае сокращается, 
что является одним из показателей эффективности про-
водимой профилактической работы. Однако заболевае-
мость не имеет видимой тенденции к снижению, обращают 
на себя внимание колебания показателей впервые взятых 
под наблюдение специалистами наркологической службы 
несовершеннолетних (2009 г. – 879 чел., 2010 г. – 494 чел.,  
2011 г. – 901 чел.). Поэтому мероприятия, направленные 
на профилактику наркологической патологии среди несо-
вершеннолетних в Краснодарском крае (своевременное 
выявление лиц с наркологическими заболеваниями и 
лиц, склонных к употреблению психоактивных веществ, 
оказание специализированной наркологической помощи 
лицам с зависимостями, освоение современных методов 
диагностики, лечения и реабилитации наркологических 
больных, внедрение новых форм профилактики болез-
ней зависимости, пропаганда здорового образа жизни, 
например, «Молодежь в движении», волонтерское ан-
тинаркотическое движение, «Стоп Дым!», профилакти-
ческий проект «Кубань вне зависимости») в настоящее 
время являются по-прежнему актуальными. 
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Представлены результаты лечения 118 пациентов с местно-распространенным раком левых отделов ободочной кишки, 
осложненным непроходимостью. Предложены классификация обтурационного нарушения проходимости ободочной кишки 
и лечебно-диагностический алгоритм, которые позволили оптимизировать сроки предоперационной подготовки и объем вы-
полняемого вмешательства, а также создать условия для проведения комбинированных методов лечения.
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Введение
Лечение больных местно-распространенным раком 

ободочной кишки, осложненным острой непроходимо-
стью, остается достаточно сложной проблемой [1, 2, 
3, 4, 5]. В подавляющем большинстве случаев опера-
тивные вмешательства выполняются в экстренном по-
рядке, и хирурги выявляют местное распространение 
опухоли интраоперационно, в связи с чем ограничива-
ются, как правило, наложением разгрузочных стом или 
нерадикальными оперативными вмешательствами.  
В литературе практически нет сообщений о проведе-
нии этим больным комбинированных методов лечения. 
В связи с чем высокими остаются послеоперационная 
летальность и плохие отдаленные результаты лечения 
[1, 2, 3, 5] . 

 Цель исследования – улучшение непосредствен-
ных и отдаленных результатов лечения больных мест-
но-распространенным раком левых отделов ободочной 
кишки, осложненным кишечной непроходимостью.

Материалы и методы
Предметом исследования были 118 пациентов с 

местно-распространенным раком левых отделов обо-
дочной кишки, осложненным непроходимостью, госпи-
тализированных в экстренном порядке в клиническую 
больницу скорой помощи г. Владикавказа. Мужчин – 57 
(48,3%), женщин – 61 (51,7%). Возраст пациентов коле-
бался от 48 до 87 лет, превалировали больные старше 
60 лет (83,2%), чем объясняется большое количество 
сопутствующих заболеваний.  

Тяжесть физического состояния больных опре-
деляли по классификации ASA, I степень имелась у  
18 (15,3%) больных, II степень – у 54 (45,8%), III 
степень – у 42 (35,6%), IV степень определялась у 
4 (3,4%) пациентов. У 33 (28,0%) больных опухоль 
локализовалась в нисходящей ободочной кишке и у 
85 (72,0%) – в сигмовидной ободочной кишке. Наи-
более часто в процесс вовлекались тонкая кишка  
(у 29 больных), стенки латерального канала и парие-
тальная брюшина (32 наблюдения), мочевой пузырь 
(23 больных). Несколько реже отмечено прорастание 
опухоли в придатки (у 14 пациенток), левый моче-
точник (9 случаев) и другие отделы толстой кишки. 
Значительно реже имело место прорастание в па-
ранефральную клетчатку, поджелудочную железу, 
12-перстную кишку, желудок, селезенку, аорту, под-
вздошные сосуды. Следует отметить, что истинное 
прорастание опухоли отмечено только у 75 (63,5%) 
больных. У остальных имело место распространение 
перифокального воспалительного процесса на окру-
жающие органы и ткани. 

Всем поступившим больным помимо общеклини-
ческих методов исследования выполняли обзорную 
рентгенографию брюшной полости, УЗИ, колоноско-
пию или ирригографию. Компьютерную томографию 
выполнили 14 больным. Специальные методы ис-
следования использовали в вышеуказанном порядке, 
кроме компьютерной томографии. Последний метод, 
как и повторное УЗИ, выполняли после разрешения 
непроходимости консервативными или мини-инвазив-
ными способами перед вторым радикальным этапом 
лечения. 

Обзорная рентгенография брюшной полости вы-
полнялась не только для диагностики непроходимости, 
но и для прогнозирования исхода декомпрессионной 
терапии. 

В клиническом течении острого обтурационного на-
рушения проходимости ободочной кишки на фоне де-
компрессионной терапии выделяем 4 стадии.

Первая стадия – когда на фоне декомпрессионной 
терапии непроходимость разрешается. Объективны-
ми критериями для этой стадии является уменьшение 
площади газа над уровнями жидкости более чем на 
30% на контрольной обзорной рентгенограмме брюш-
ной полости, произведенной через 6 часов. На конт- 
рольном УЗИ брюшной полости – уменьшение диаме-
тра толстого кишечника, увеличение толщины кишеч-
ной стенки, исчезновение выпота в брюшной полости, 
если он определялся ранее, уменьшение секвестри-
рованной в просвет кишечника жидкости, тенденция к 
усилению кишечной перистальтики. Диаметр опухоле-
вого канала, как правило, более 10 мм.

Вторая стадия – когда непроходимость принима-
ет волнообразное течение. Для этой стадии объек-
тивными критериями являются уменьшение площади 
газа над уровнями жидкости на контрольной обзорной 
рентгенограмме брюшной полости менее чем на 30%. 
На контрольном УЗИ брюшной полости определяются 
сохранение диаметра толстого кишечника, уменьше-
ние толщины кишечной стенки, сохранение выпота в 
брюшной полости, если он определялся ранее, сохра-
нение секвестрированной в просвет кишечника жидко-
сти, тенденция к ослаблению кишечной перистальтики. 
Диаметр опухолевого канала, как правило, 6–10 мм.

Третья стадия – когда эффекта от проводимой те-
рапии нет, явления непроходимости нарастают. Объек-
тивными критериями для третьей стадии являются: на 
контрольной обзорной рентгенограмме брюшной поло-
сти увеличение площади газа над уровнями жидкости. 
На контрольном УЗИ брюшной полости – увеличение 
диаметра толстого кишечника, уменьшение толщины 
кишечной стенки, сохранение или появление выпота 
в брюшной полости, нарастание секвестрированной в 
просвет кишечника жидкости, тенденция к ослаблению 
кишечной перистальтики. Диаметр ракового канала у 
большинства больных менее 5 мм.

Четвертая стадия – стадия развития перитонита 
вследствие инфицирования выпота брюшной полости 
из-за снижения барьерной функции стенки кишки.

Для определения площади газа над жидкостью на 
рентгенограммах использовались специальное при-
способление, состоящее из прозрачной пластины, 
расчерченной квадратиками размером 1х1 см, или 
специальная компьютерная программа. Для этого рен-
тгенологическое изображение выводилось на экран 
компьютера, курсором обводился газ над уровнями 
жидкости, проводился подсчет его площади с последу-
ющим сохранением результатов в базе данных.

Результаты исследования
I стадия нарушения проходимости ободочной кишки 

выявлена у 33 (27%) больных, II – у 51 (41,8%), III – у 
24 (19,7%) и IV – у 14 (11,5%) пациентов. На основании 
классификации разработана лечебно-диагностическая 
программа, определяющая сроки предоперационной 
подготовки: больные с I стадией оперированы в тече-
ние 7–10 дней после разрешения непроходимости и 
проведения необходимой предоперационной подго-
товки и дообследования. Им выполнялись комбини-
рованные резекции ободочной кишки или постоянные 
колостомы из мини-доступа в случае наличия мно-
жественных отдаленных метастазов. Пациенты со  



174

Ку
ба

нс
ки

й 
на

уч
ны

й 
м

ед
иц

ин
ск

ий
 в

ес
тн

ик
 №

 5
 (1

40
) 2

01
3 

II стадией оперированы в течение 24 часов, с III – в те-
чение 6–12 часов, в течение этого времени им прово-
дились необходимая предоперационная подготовка и 
коррекция сопутствующих заболеваний, всем пациен-
там со II и III стадиями на первом этапе произведено 
наложение проксимальной трансверзостомы в правом 
подреберье или илеостом из мини-доступа. 

После ликвидации непроходимости через 7–10 дней 
больным выполнялись отсроченные радикальные или 
циторедуктивные оперативные вмешательства с на-
ложением анастомоза и сохранением проксимальной 
трансверзостомы, которая ликвидировалась спустя 
2–3 месяца локальным доступом. У пациентов с нали-
чием множественных отдаленных метастазов опера-
тивное лечение ограничивалось только одним этапом. 

Пациентам с IV стадией непроходимости операции 
выполнялись через 2–3 часа после соответствующей 
предоперационной подготовки. Больным выполнены 
комбинированные радикальные или циторедуктив-
ные левосторонние гемиколэктомии или сигмоидэк-
томии с формированием двуствольной колостомы по 
разработанному в клинике способу («Способ наложе-
ния частичного анастомоза», патент на изобретение  
от 15.11.91 № 1718845). В последующем спустя 2–3 
месяца стомы закрывались из локального доступа.  
У 2 больных операции завершились санацией и дре-
нированием брюшной полости с наложением прокси-
мальной колостомы.

У 101 (85,6%) больного выполнены комбинирован-
ные резекции ободочной кишки, у 17 (14,4%) объем 
операции ограничивался формированием колостом.  
Из 101 у 44 (37,3%) больных были выполнены оператив-
ные вмешательства в сочетании с интраоперационной 
внутрибрюшной химиотерапией, с ранней послеопера-
ционной системной и последующей химиотерапией. 

Послеоперационная летальность составила 5,1% 
(6 больных). Различные послеоперационные осложне-
ния выявлены у 24 (20,3%) пациентов, при этом комби-
нированное лечение не приводило к их росту.

Заключение
Таким образом, предложенная нами классификация 

обтурационного нарушения проходимости ободочной 
кишки и лечебно-диагностический алгоритм позволяют 
оптимизировать сроки предоперационной подготовки и 
объем выполняемого вмешательства, а также создать 
условия для проведения комбинированных методов 
лечения.

Формирование декомпрессионных проксимальных 
кишечных стом из мини-доступа позволяет сократить 
сроки выполнения радикальных операций до 7–10 
дней, увеличить количество радикальных и циторедук-
тивных операций до 85,6%, снизить послеоперацион-
ную летальность до 5,1%.

Трансверзо- или илеостомия из мини-доступа по-
зволяет радикальный этап завершать формированием 
трансверзоректального анастомоза и избежать тяже-
лых реконструктивно-восстановительных этапов.
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Гиперкатехоламинемия является одним из основных звеньев патогенеза острой кардиальной патологии [9, 10]. В работе ис-
следовали влияние ТЭС-терапии на развитие и течение катехоламинового повреждения сердца у крыс. Основным механизмом 
действия ТЭС-терапии является стимуляция центральных опиоидергических структур мозга, сопровождающаяся подъемом 
уровня опиоидных пептидов в системной циркуляции [1, 8]. Мы обнаружили, что профилактическое применение ТЭС-терапии 
предотвращает летальный исход у крыс при катехоламиновом повреждении сердца. Использование ТЭС-терапии после созда-
ния модели несколько увеличивает продолжительность жизни животных, но не влияет на частоту летального исхода.

Ключевые слова: адреналиновая кардиомиопатия, ТЭС-терапия, опиоидные пептиды.


