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Включение в классификацию опухолевой непроходимости толстой кишки критериев полиорганной
дисфункции позволяет использовать дифференцированный подход в выборе оперативных вмеша�
тельств обсуждаемой патологии. Исследование показало, что применение методики проекционной
колостомии является эффективной, малоинвазивной, обоснованной операцией в лечении опухолевой
непроходимости толстой кишки в сравнении с традиционными операциями. Разработан алгоритм
топической диагностики опухолевой обструкции толстой кишки для реализации данной методики.
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Inclusion of multiple organ failure criteria in classification of tumor colon obstruction allows using differen�
tiated approach in selection of operative measures of the discussed pathology. The research has shown that
the application of projection colostomy technique is an effective, less aggressive, and reasonable operation
in treatment of tumor colon obstruction in comparison with conventional operations. The algorithm of topical
diagnostic of tumor colon obstruction for implementation of the given technique is designed.
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Опухолевая толстокишечная непроходимость
остается актуальной междисциплинарной пробле�
мой современной хирургии. Традиционные много�
этапные оперативные вмешательства в разрешении
непроходимости сопровождаются летальностью на
первом этапе лечения 12–47 % [1, 6]. У пациентов с
опухолевой толстокишечной непроходимостью,
людей преимущественно пожилого и старческого
возраста, основное заболевание, зачастую, сочета�
ется с другими значимыми сопутствующими забо�
леваниями, сопряженными с полиорганной дисфун�
кцией, которая может стать непосредственной при�
чиной смерти оперированных [2, 4]. В последние
десятилетия произошла реэволюция этапной стра�
тегии лечения опухолевой непроходимости толстой
кишки с внедрением малоинвазивных эндоскопи�
ческих технологий, объективизацией тяжести со�
стояния пациентов, где приоритетными стали хи�
рургические позиции, основанные на первичной де�
компрессии ободочной кишки с низкой послеопе�
рационной летальностью 2–8 % [2, 3, 6, 7, 8].

Поэтому целью нашей работы явилась разра�
ботка методики проекционной колостомии при
опухолевой толстокишечной непроходимости:
уточнение понятий и терминов, обоснование, по�
казания, оценка эффективности.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведен анализ результатов лечения 140 па�
циентов с опухолевой толстокишечной непрохо�

димостью, поступивших в отделение неотложной
хирургии Иркутской областной клинической
больницы и хирургическое отделение Чунской
центральной районной больницы за десятилетний
(1995–2005 гг.) период.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В зависимости от технологии лечения паци�
енты были распределены на три группы (табл. 1).

В основной группе было 23 (51,2 %) мужчины
и 22 (48,8 %) женщины, в ГКС�1 мужчин – 32
(52,5 %), женщин – 29 (47,5 %), в ГКС�2 мужчин –
19 (55,9 %), женщин – 15 (44,1 %). Средний возраст
пациентов в группах составил соответственно 65
(56–73), 68 (55–73), 66 (56–73) лет.

Преобладали пациенты с опухолью в левой по�
ловине ободочной кишки (87; 62,1 %) и прямой
кишки (24; 17,2 %). Морфологически преоблада�
ли (65 %) умереннодифференцированные адено�
карциномы с индексом инвазии в стенку кишки
(Р) 3–4. У 97 (64,2 %) пациентов наблюдались со�
путствующие заболевания, преимущественно кар�
диально�легочного генеза.

Используя дифференцированный подход в
выборе методов оперативного лечения ОТКН,
представим наши позиции в отношении поня�
тий кишечной непроходимости и клинических
аспектов известной степенной классифика�
ции [1] опухолевой непроходимости толстой
кишки.
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Мы применили показатели интегральной шка�
лы M�SAPS [5], позволяющей, ранжировать харак�
тер нарушения пассажа по толстой кишке при опу�
холевом ее поражении с позиций развивающихся
органных дисфункций (табл. 2).

Показано, что уровень суммарного значения
по шкале M�SAPS зависит от степени нарушения
пассажа по толстой кишке (р = 0,001).

Так, при компенсированной форме показате�
ли шкалы M�SAPS с медианой 3 (2–5) балла. Кон�
сервативная терапия эффективна, оперативное
лечение в плановом порядке. Клинические симп�
томы и оценка по шкале M�SAPS говорят о нару�
шение пассажа содержимого по кишке, чем о ки�
шечной непроходимости. Мы обозначаем данную
клиническую ситуацию как нарушение пассажа
содержимого по толстой кишке опухолевого гене�
за с сохранением кишечной проходимости.

При субкомпенсированной форме показатели
M�SAPS – 6 (4–7) баллов. Клиника проявляется
характерной триадой кишечной непроходимости,
интермиттирующим развитием симптомов, вре�
менным эффектом от консервативной терапии,

что позволяет определять ее как перемежающую�
ся кишечную непроходимость еще без признаков
полиорганной дисфункции.

При декомпенсированной форме – показате�
ли M�SAPS – 8 (8–10) баллов. Клиническая кар�
тина характеризуется стойкостью и прогрессией
развивающегося симптомокомплекса, обозначае�
мого нами как постоянная (устойчивая) кишечная
непроходимость с проявлениями полиорганной
дисфункцией. Показатели по M�SAPS более 7 бал�
лов отождествляются с полиорганной дисфункци�
ей, и отражают нарушения деятельности как ми�
нимум трех систем организма: кардиальной, легоч�
ной и выделительной.

Еще одним уточняющим фактом в этимологии
опухолевой толстокишечной непроходимости яви�
лись сроки оперативных вмешательств (табл. 3).

Как видно из табл. 3, большинство пациен�
тов – 51 (91,1 %) при субкомпенсированной не�
проходимости и в 100 % наблюдений при деком�
пенсированной ОТКН оперированы в первые (до
24 часов) сутки с момента поступления в клинику,
что отражает истинное смысловое значение самой

Та б л и ц а  1
Распределение пациентов на клинические группы в зависимости от способа оперативного пособия

Группа исследования Технология лечения Число пациентов 

Основная группа (ОГ) Проекционная колостомия 45 (32,1 %) 

Группа клинического сравнения 1 (ГКС-1) Лапаротомия, резекция ободочной кишки с опухолью,  
с формированием анастомоза, колостомы 61 (43,6 %) 

Группа клинического сравнения 2 (ГКС-2) Лапаротомия без удаления опухоли, с формированием 
колостомы, обходного соустья 34 (24,3 %) 

Всего: 140 (100 %) 

Та б л и ц а  2
Показатели M�SAPS в зависимости от степени компенсации кишечной непроходимости (n = 156)

M-SAPS, число пациентов 
Группы исследования Компенсация 

Me = 3 (2–5) 
Субкомпенсация  

Me = 6 (4–7) 
Декомпенсация  

Me = 8 (8–10) 
ОГ, n = 45 – 15 30 

ГКС-1, n = 61 – 29 32 

ГКС-2, n = 34 – 12 22 

Всего: 16 56 84 

 P = 0,001 

Та б л и ц а  3
Сроки выполнения операций после госпитализации (в часах), n =156

Число пациентов 
Сроки операций 

компенсация субкомпенсация декомпенсация 

До 6 часов – 13 45 

До 12 часов – 22 22 

До 24 часов – 16 17 

После 24 часов 16 5 – 

Всего до 24 часов – 51 (91,1±3,8 %) 84 (100 %) 
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непроходимости, как острой клинической ситуа�
ции, требующей незамедлительных лечебных мер
по ее разрешению.

Таким образом, кишечная непроходимость –
есть полное прекращение пассажа на том или
ином уровне пищеварительного тракта.

Суб� и декомпенсированные степени кишеч�
ной непроходимости характеризуются классичес�
ким симптокомплексом кишечного илеуса с нали�
чием или отсутствием признаков полиорганной
дисфункции. Поэтому 16 пациентов, оперирован�
ные в плановом порядке, в настоящем исследова�
нии не анализировались.

Диагностические мероприятия в приемном
отделении включали стандартное общеклиничес�
кое обследование, сбор анамнеза, наружный ос�
мотр живота, ректальное пальцевое исследование.
Для реализации методики проекционной колосто�
мии нами проведен дискриминантный анализ кли�
нико�рентгенологических данных, получаемых в
первые минуты обследования пациента с ориен�
тацией на предполагаемую локализацию опухоли
в ободочной кишке. Точность диагностики по ре�
шающим правилам в среднем характеризуется
достоверностью 92,2 %, для первой группы – с
локализацией опухоли в правой половине ободоч�
ной кишки 63,6 %, второй – с локализацией в по�
перечно�ободочной кишке 40 %, третьей – с ло�
кализацией в левой половине 98,8 %. Первичная
комплексная оценка клинических, лабораторных
и рентгенологических данных осуществлялась с
тактикой одновременной консервативной тера�
пии наряду с дифференцированным использова�
нием лучевых и эндоскопических методов иссле�
дования в определении обструкции ободочной
кишки (рис. 1).

Таким образом, весь этап лечебно�диагности�
ческих мероприятий во времени до начала опе�
рации занимает от 3 до 4,5 часов, при опухолевой
толстокишечной непроходимости с полиорган�
ной дисфункцией это время сокращается до 2,5–
3 часов.

В анализируемых группах статистически зна�
чимых различий в возрастно�половой характерис�
тике пациентов, морфологической структуре, лока�
лизации опухоли не выявлено. Все больные опери�
рованы по экстренным и срочным показаниям.

В основной группе использована методика про�
екционной колостомии: илестомии – 2 (4 %), цеко�
стомии – 21 (49 %), трансверзостомии – 6 (12 %),
сигмостомии – 16 (35 %). Понятием «проекцион�
ный» одновременно подчеркивается локальность,
миниинвазивность и целевое значение доступа для
формирования временной разгрузочной колосто�
мы. Подвижные сегменты подвздошной и ободоч�
ной (слепая, поперечно�ободочная, сигмовидная)
кишки проецируются на фронтальную плоскость
передней брюшной стенки. Итак, проекцию места
расположения стомы на передней брюшной стен�
ки соотносим с соответсвующими стомируемыми
сегментами кишки: для сигмостомии – левая под�
вздошная область; цекостомии, илеостомии – точ�

ка Мак�Бернея правой подвздошной области;
трансверзостомии – право� и левосторонние па�
раректальные области в точке пересечения линии,
соединяющей пупок с серединой реберных дуг.
Проекционные колостомы выполняли преимуще�
ственно под местным и внутривенным обезболива�
нием – 28 (62,2 %) наблюдений.

В 1�й группе клинического сравнения выпол�
нялись радикальные (51) и паллиативные (10) ре�
зекции ободочной кишки с опухолью с формиро�
ванием колостомы (44), и первичным межкишеч�
ным анастомозом (17). У 34 пациентов 2�й группы
клинического сравнения произведены симптома�
тические операции из срединного доступа: деком�
прессивная колостомия – 33 (97,1 %) и формиро�
вание обходного анастомоза – 1 (2,9 %).

Послеоперационные осложнения в основной
группе отмечены в 5 (11,1 ± 4,6 %) наблюдениях:
нагноение швов вокруг стомы – 2, краевой некроз
стомы – 2, эвагинация приводящего сегмента сто�
мы – 1. Все они обусловлены тактическими и тех�
ническими ошибками при формировании проек�
ционных стом. В группах клинического сравнения
осложнения наблюдались у 32 (33,6 ± 4,8 %) паци�
ентов, преимущественно гнойно�септического ха�
рактера.

При выполнении проекционной колостомии
летальность – 2 (4,4 ± 3,1 %) – статистически зна�
чимо различается с летальностью при операциях,
выполненных через срединное чревосечение – 19
(20 ± 4,1 %) (р < 0,05). Разрешение опухолевой не�
проходимости путем проекционной колостомии
существенно приводило к снижению тяжести
органных нарушений по шкале M�SAPS на 1 сутки
после операции р = 0,04, напротив у больных, опе�
рированных через срединное чревосечение она
возрастала по сравнению с дооперационной, и
только на 4 сутки после операции динамика пока�
зателей не имела различий.

Нами проведен анализ результатов оперативно�
го лечения пациентов в зависимости от наличия
проявления полиорганной дисфункции. Исследуе�
мые разделены на две группы; 1�я из 56 пациентов
с опухолевой толстокишечной непроходимостью
без признаков полиорганной дисфункции и 2�я –
из 84 больных с кишечной непроходимостью в со�
четании с полиорганной дисфункцией. Летальность
в первой группе после операций резекции ободоч�
ной кишки с формированием колостомы и первич�
ным анастомозом составила – 1 (3,4 ± 3,3 %), во
второй – 10 (33,1 ± 8,1 %) (р = 0,01), после симпто�
матических операций из срединного доступа соот�
ветственно 3 (25 ± 12,5 %) и 5 (22,7 ± 8,9 %) (р = 0,9).
Умерших после проекционной колостомии (15) в
первой группе не было, во второй (30) – умерло 2
пациента.

Параметры клинической эффективности ме�
тодики проекционной колостомии рассчитывали
в соответствии с рекомендациями CONSORT: СОР
(снижение относительного риска) – 78 %, САР
(снижение абсолютного риска) – 15,6 %, ЧБНЛ6
(NNT6) – число больных, которых необходимо ле�
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чить с применением разработанной методики в
течение 6 лет, чтобы предотвратить неблагопри�
ятный исход у одного больного – 6,4.

Основными причинами смерти явились про�
грессирующая полиорганная дисфункция у 12
больных и острая сердечно�сосудистая недоста�
точность на фоне искусственной вентиляции лег�
ких – 8, несостоятельность анастомоза – 1.

ВЫВОДЫ

Опухолевая непроходимость толстой кишки
есть полное прекращение пассажа в одном из сег�
ментов толстой кишки, сопровождающееся в 60 %
полиорганной дисфункцией.

Дискриминантный анализ клинических и рен�
тгенологических данных позволяет дифференци�
рованно использовать инвазивные (эндоскопичес�
кие) и неинвазивные (лучевые) методы исследова�
ния для топической диагностики опухолевой об�
струкции.

Проекционная колостомия является эффек�
тивной, малоинвазивной, патогенетически обо�
снованной операцией в разрешении непроходи�
мости кишечника у пациентов с полиорганной
дисфункцией.

Операции через срединное чревосечение с
удалением опухоли толстой кишки возможны у
пациентов с кишечной непроходимостью без при�
знаков полиорганной дисфункции при четкой
оценки тяжести состояния и стабильной компен�
сации витальных функций.
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Рис. 1. Алгоритм топической диагностики опухолевой непроходимости толстой кишки.
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