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Метод оптимизации лечения рака прямой кишки, 
осложненного кишечной непроходимостью
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Институт экспериментальной патологии, онкологии и радиобиологии им. Р.Е. Кавецкого 
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Представлены результаты изучения возможности консервативного разрешения опухолевой толстокишечной непроходимости 

при раке прямой кишки. Применение методики эндоскопической реканализации просвета кишечника при частичной толстоки-

шечной непроходимости в сочетании с использованием энтеро- и колоносорбции позволяет: 1) быстро устранить симптоматику 

кишечной недостаточности; 2) осуществить в предоперационном периоде полноценную химиолучевую терапию, направленную 

на уменьшение размеров и глубины инвазии опухоли, что способствует снижению риска рецидивов и метаста зирования опухоли; 

3) облегчить проведение первично-восстановительной операции и течение послеоперационного периода; 4) добиться явного улуч-

шения качества жизни больных без ухудшения прогноза основного заболевания.
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Method of optimization of treatment of rectal cancer complicated by intestinal obstruction
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Lugansk Regional Clinical Oncology Dispensary

Taking into account preliminary results, application of endoscopic recanalization for decompensated partial large intestinal obstruction 

in combination with entero- and colonosorbtion in rectal cancer patients allows: 1) to alleviate symptoms of acute intestinal insufficiency; 

2) to carry out complete cycle of chemo- and radiation therapy in the preoperative period , directed to decreasing of risk of cancer recur-

rences; 3) to facilitate primary-reconstructional operations and the flow of postoperative period; 4) to achieve better quality of life for 

 patients without worsening of the prognosis of basic disease. 
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Актуальность
Заболеваемость колоректальным раком (КРР) 

неуклонно растет во всех экономически развитых 

странах. Высокой остается и смертность при данной 

локализации рака [1, 2].

Среди непосредственных причин летальности 

важное место занимает толстокишечная непроходи-

мость (ТКН), которая встречается в 68–70 % случаев 

[3–6] . Послеоперационная летальность после урген-

тных операций по поводу КРР, осложненного ТКН, 

в 2–3 раза выше, чем в случае ее отсутствия. При этом 

ТКН диктует свои условия оперирования, приводя 

к отклонению от оптимальной тактики комплексного 

лечения больного, что в итоге влечет за собой ухудше-

ние ближайших и отдаленных результатов [3, 7]. 

Обычным способом разрешения ТКН является 

выведение колостомы выше препятствия, либо, если 

это возможно, выведение колостомы с одновремен-

ным удалением опухоли. В таких случаях больному 

предстоит еще минимум одно хирургическое вмеша-

тельство, направленное на восстановление непрерыв-

ности кишечной трубки, притом зачастую больной 

просто не доживает до завершающего этапа хирурги-

ческой реабилитации [8–10]. Кроме того, операция 

колостомии является калечащим вмешательством, 

ухудшающим качество жизни больного [11].

В связи с вышесказанным актуальными являются 

поиск консервативных и малоинвазивных методов, 

направленных на скорейшее устранение синдрома 

кишечной недостаточности, проведение комплексно-

го лечения и выполнение оперативного вмешательства 

в 1 этап с восстановлением непрерывности желудочно-

кишечного тракта.

Методы исследования
В настоящем исследовании проанализированы 

данные 102 больных в возрасте от 45 до 84 лет, страда-

ющих раком прямой кишки (T3–4N0–1M0), 

осложненным острой и частичной кишечной непро-

ходимостью. Сформированы 2 группы пациентов 

(табл. 1, 2). Больным основной группы (47 больных, 

из них 22 мужчин, 25 женщин): 10 с явлениями острой, 

37 – частичной кишечной непроходимости первым 

этапом, под контролем ректоскопии, выполнялась 

эндоскопическая реканализация просвета кишки с по-

мощью аппарата диатермокоагуляции, конхотома. 
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Формировался «туннель» диаметром 1,5–2 см. В слу-

чае, если выполнить процедуру реканализации 

не представлялось возможным из-за отсутствия визу-

ального контроля просвета кишки, в прямую кишку 

вводился контрастный препарат, затем под контролем 

рентгеноскопического аппарата или ангиографа 

за опухоль заводился J-образный проводник диамет-

ром 7–9 Fr, и таким образом выполняли бужирование 

просвета кишки. Далее по проводнику проводили 

процедуру реканализации. 

Дополнительно выше уровня препятствия устанав-

ливалась дренажная трубка для проведения колоно-

сорбции взвесями сорбентов на фоне параллельного 

назначения энтеросорбентов. 

На рис. 1, 2 представлены фотографии опухолей 

прямой кишки до процедуры восстановления просвета, 

диаметр просвета составляет 0,5 и 0,2 см соответствен-

но. На рис. 3, 4 – вид опухоли после процедуры рекана-

лизации, просвет восстановлен и составляет 2,5 и 2 см.

Энтеросорбцию проводили с использованием 

 гидрогеля метилкремниевой кислоты и углеродного 

сорбента IV поколения следующим образом: для гид-

рогеля метилкремниевой кислоты доза препарата 

 составляла 1 столовая ложка 3 раза в день, за 2 ч или 

через 2 ч после приема пищи и лекарственных препа-

ратов; для углеродного сорбента: по 2 чайные ложки 

2 раза в день, с таким же интервалом по отношению 

к приему пищи и лекарственных препаратов. 

После процедуры реканализации и энтеро- и ко-

лоносорбции проводили химиолучевое лечение: курс 

химиолучевой терапии с разовой очаговой дозой 

(РОД) 2 Гр, суммарной очаговой дозой (СОД) 40 Гр, 

тегафур в дозе 300 мг/м2 per os дни 1–28-й.

В ходе химиолучевого лечения химиопрепарат при-

нимали во время приема пищи, таким образом, сорбция 

химиопрепарата сорбентом была минимальна.

Сорбент назначали на следующий день после ре-

канализации, вплоть до оперативного вмешательства.

Рис. 1. Стенозирующая опухоль прямой кишки до процедуры реканали-

зации, диаметр просвета 0,5 см

Рис. 2. Стенозирующая опухоль прямой кишки до процедуры реканали-

зации, диаметр просвета 0,2 см

Рис. 4. Опухоль прямой кишки через 1 сутки после процедуры рекана-

лизации, диаметр просвета 2 см

Рис. 3. Опухоль прямой кишки через 1 сутки после процедуры рекана-

лизации, диаметр просвета 2,5 см
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Колоносорбцию выполняли дважды в день, еже-

дневно, путем подачи взвеси: 10 г углеродного сорбента 

IV поколения или 1,5 столовые ложки гидрогеля ме-

тилкремниевой кислоты разводили в 500 мл воды, 

подогретой до 37,5 ºC. Введение осуществляли через 

зонд, установленный за опухолью. Экспозиция после 

введения первой дозы составляла не менее 10 мин. 

В последующем кишка опорожнялась и подавалась 

новая порция взвеси. 

Колоно-, энтеросорбцию проводили в течение 

5–7 дней после реканализации [12].

После разгрузки кишечника и устранения основ-

ных симптомов эндогенной интоксикации больные 

получали химиолучевое лечение (курс лучевой терапии 

в режиме традиционного фракционирования, РОД 2 Гр, 

СОД 40–60 Гр, совместно с приемом препарата тега-

фур в дозе 300 мг/м2 per os, дни 1–28-й) с энтеросорб-

ционной коррекцией проявлений системной токсич-

ности, а через 3–4 нед выполнялось плановое 

оперативное вмешательство.

В группу исторического контроля (55 пациентов, 

30 женщин, 25 мужчин) включены больные, которым 

в связи с частичной (n = 43) или острой (n = 12) ки-

шечной непроходимостью первым этапом выполнено 

оперативное вмешательство, с последующим решени-

ем вопроса о проведении химиолучевой терапии. 

Таким образом, обе группы были сопоставимы по по-

лу, возрасту, распространенности опухолевого процесса 

и  степени нарушения кишечного пассажа (табл. 1, 2).

Таблица 1. Распределение больных по стадиям (классификация TNM, 

6-е издание)

TNM
Основная группа 

(n = 47)
Контрольная 

группа (n = 55)

IIА стадия T3N0M0 17 (36,2 %) 22 (40 %)

IIВ стадия T4N0M0 21 (44,7 %) 23 (41,8 %)

IIIB стадия T3N1M0 5 (10,6 %) 4 (7,2 %)

IIIВ стадия T4N1M0 4 (8,5 %) 6 (11 %)

Таблица 2. Распределение больных в зависимости от степени наруше-

ния кишечного пассажа

Кишечная 
непроходимость

Основная группа 
(n = 47)

Контрольная группа
(n = 55)

частичная 37 (78,7 %) 43 (78,2 %)

острая 10 (21,3 %) 12 (21,8 %)

Оценка эффективности лечения в исследуемых 

группах проводилась по следующим параметрам: 

 уровню молекул средней молекулярной массы, лейко-

цитарному индексу интоксикации (ЛИИ), уровню 

окислительной модификации белка, числу первично-

восстановительных операций, выживаемости.

Статистический анализ материала 2 групп был 

проведен с использованием программного обеспече-

ния StatPlus2009, а также программы Биостатистика 

(Томск). Для сравнения параметров между группами 

применялись тест �-квадрат или точный тест Фишера 

для категориальных значений. Использовались табли-

цы сопряженности 2 × 2, двусторонний р. Для анализа 

выживаемости использовался метод Kaplan–Meier, 

log-rank test. Для оценки токсичности использовалась 

шкала NCI-CTC v.3.0.

Результаты
Установлено, что в результате успешной эндоско-

пической реканализации у всех 47 больных основной 

группы отмечалась полная декомпрессия кишечника, 

а использование энтеро- и колоносорбции дало воз-

можность начать химиолучевую терапию уже с 5–7 су-

ток после процедуры. 

Судя по данным исследования уровня молекул 

средней молекулярной массы (рис. 5, 6), ЛИИ (рис. 7, 

8), плазменной концентрации креатинина, мочевины 

и билирубина, активности трансаминаз, у пациентов 

основной группы отмечена тенденция к более быстро-

му, чем в контрольной, снижению уровня интокси-

кации. 

Показатель окислительной модификации белка 

в плазме крови у больных основной группы в течение 

5–7 дней после процедуры реканализации снизился 

с 71,2 ± 2,5 до 41,5 ± 1,9 (норма 27,3 ± 1,8 ед. опт. плот. / 

1 г белка (� = 370 нм)) ( p < 0,05) (рис. 9).

В ходе химиолучевой терапии у 5 больных была 

зафиксирована лейкопения I–II степени, у 1 пациен-

та – энтероколит, не потребовавший прекращения 

лечения. 

Через 3–4 нед после химиолучевого лечения всем 

больным основной группы были выполнены радикаль-

ные оперативные вмешательства, 7 (14,8 %) больным 
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Рис. 5. Уровень веществ средней молекулярной массы при частичной 

кишечной непроходимости

Примечание (здесь и в рис. 6–9). Больным контрольной группы (рет-

роспективный анализ) было выполнено срочное оперативное вмеша-

тельство.
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наложена превентивная колостома в связи с интраопе-

рационно выявленным дефектом в анастомозе («вод-

ная проба»), 5 (10,6 %) больным, в связи с распростра-

нением опухоли на анальный канал, выраженной 

Рис. 6. Уровень веществ средней молекулярной массы при острой ки-

шечной непроходимости опухолевого генеза
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шечной непроходимости опухолевого ґенеза

0

20

40

60

80

100

120
основная группа

контрольная группа

При
поступлении

1-е сутки 3-и сутки 5-е сутки 7-е сутки 9-е сутки

сопутствующей патологией, выполнено оперативное 

вмешательство с выведением постоянной колостомы. 

Следует отметить, что у 5 больных основной группы 

опухоль имела первично-нерезектабельный характер 

после выполнения эндоскопической реканализации 

просвета и проведения химиолучевого лечения, 4 па-

циентам были выполнены первично-восстановитель-

ные операции (табл. 3). 

Таблица 3. Сравнительная характеристика объемов оперативных 
вмешательств у больных раком прямой кишки, осложненным кишеч-
ной непроходимостью 

Объем оперативных 
вмешательств

Основная группа 
(n = 47)

Контрольная 
группа (n = 55)

Абс. % Абс. %

 Первично-

восстанови-

тельные вме-

шательства

Без выведе-

ния превен-

тивной стомы

35 74,6 10 18,1

С выведением 

превентивной 

стомы

7 14,8 3 5,4 

Операции с выведением 

постоянной стомы
5 10,6 42 76,5 

В основной группе (n = 47) у 4 (8,4 %) больных 

отмечены осложнения оперативного вмешательства: 

несостоятельность колоректального анастомоза после 

низкой чрезбрюшной резекции прямой кишки, стрик-

тура анастомоза в позднем послеоперационном пери-

оде, спаечная кишечная непроходимость и внутри-

брюшной абсцесс. Послеоперационной летальности 

не было.

В группе исторического контроля (n = 55) – опе-

рация с выведением колостомы выполнена 45 (81,9 %) 

больным, превентивная стома сформирована 3 (5,4 %) 

пациентам, постоянная – 42 (76,5 %), частота после-

операционных осложнений составила 14,4 % (8 случаев). 
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У 2 (3,6 %) больных возникла клиника частичной несо-

стоятельности колоректального анастомоза после низкой 

чрезбрюшной резекции. Также диагностированы следу-

ющие послеоперационные осложнения: некроз низве-

денной кишки после брюшно-анальной резекции пря-

мой кишки 1,8 % (n = 1), кровотечение из вен малого 

таза после брюшно-анальной резекции прямой кишки 

1,8 % (n = 1), пролапс колостомы 1,8 % (n = 1), ректо-

вагинальный свищ 1,8 % (n = 1) и госпитальная пневмо-

ния 1,8 % (n = 1). Один больной умер от острой сердечно-

сосудистой недостаточности – (1,8 %) (табл. 4). 

Таблица 4. Частота послеоперационных осложнений после проведен-

ного лечения

Осложнения операций

Основная 
группа (n = 47)

Контрольная 
группа (n = 55)

Абс. % Абс. %

Несостоятельность швов 

колоректального, колоанального 

анастомоза

1 2,1 2 3,6 

Стриктура анастомоза 1 2,1 – –

Спаечная кишечная непроходимость 1 2,1 – –

Некроз низведенной кишки – – 1 1,8 

Кровотечение из вен малого таза – – 1 1,8 

Пролапс колостомы – – 1 1,8 

Ректо-вагинальный свищ – – 1 1,8 

Внутрибрюшной абсцесс 1 2,1 – –

Госпитальная пневмония – – 1 1,8 

Летальный исход – – 1 1,8 

Всего осложнений 4 8,4 8 14,4 

Отмеченная разница в частоте развития осложне-

ний не была статистически достоверна, что можно 

связать со сравнительно небольшими размерами срав-

ниваемых групп (р = 0,377).

При медиане наблюдения 12 мес отмечена тенден-

ция к повышению безрецидивной 2-летней выживае-

мости больных основной группы по сравнению с кон-

трольной (табл. 5).

Таблица 5. Выживаемость больных основной и контрольной групп

Группы больных
Общая 1-летняя 
выживаемость

Общая 2-летняя 
выживаемость

Основная группа (n = 47)
95,6 % 

(45 больных)

87,2 % 

(41 больной)

Группа контроля (n = 55)
94,6 % 

(52 больных)

80 % 

(44 больных)

Обсуждение
На современном этапе развития хирургии, когда 

не только накоплен огромный опыт лечения и диаг-

ностики ТКН, но и имеется большой прогресс в изу-

чении ее патогенеза, – все больше хирургов, как в Рос-

сии, так и за рубежом, признают необходимость 

проведения на высоте острой ТКН декомпрессии толс-

той кишки с помощью малоинвазивных технологий [13].

Ряд авторов показывает возможность декомпрес-

сии кишечника эндоскопическим методом, методами 

лазерной и электрокоагуляции, фотодеструкции, без 

ухудшения отдаленной выживаемости [14–16]. 

B.P. Saunders при КРР выполнял эндоскопическую 

реканализацию и стентирование на высоте кишечной 

непроходимости. Автор считает, что данный метод 

позволяeт подготовить пациента для радикальной 

одноэтапной операции, избегая временной (или по-

стоянной) колостомы, без ухудшения прогноза. Ос-

новной недостаток – высокая стоимость стента [16]. 

В многоцентровое рандомизированное исследова-

ние, проведенное в Нидерландах (ISRCTN46462267), 

были включены 98 больных с опухолью левых отделов 

толстого кишечника (от селезеночного угла до верхне-

ампулярного отдела прямой кишки) и явлениями 

 кишечной непроходимости. У  47 из них были установ-

лены стенты и в последующем выполнена плановая 

операция, а 51 – выполнено ургентное оперативное 

вмешательство. При анализе результатов не было вы-

явлено различий по частоте осложнений и смертности 

между 2 группами пациентов. Количество стомирован-

ных больных было значительно ниже в группе стенти-

рования (23 : 38). В ходе лечения были диагностирова-

ны следующие осложнения: абсцесс брюшной полости: 

3 случая в группе стентирования, 4 в группе с неотлож-

ными операциями; перфорация опухоли: 6 : 0; несосто-

ятельность швов анастомоза 5 : 1; пневмония: 3 : 1; ра-

невая инфекция: 1 : 3. В результате проведенного 

исследования установлено, что стентирование может 

быть альтернативой ургентной операции, однако не 

имеет значительных преимуществ перед последней [17]. 

A.L. Knight et al. сравнивали 2 группы пациентов: 

больным 1-й группы (n = 15) в предоперационном 

периоде установлены саморасширяющиеся стенты, 

пациентам 2-й (n = 88) выполнены плановые опера-

ции. Тридцатидневная летальность составила 6,7 % 

в группе стентирования и 5,7 % в группе планово 

 оперированных больных. Пятилетняя выживаемость: 

60 и 58 % соответственно, тем самым показано, что 

стентирование не ухудшает прогноз заболевания [18].

А.М. Беляев и соавт. использовали метод рекана-

лизации просвета для декомпрессии кишечника в пре-

доперационном периоде. Процедуру осуществляли 

с использованием электрода, крючка для лапароско-

пических операций, щипцов для горячей биопсии 

и петли для полипэктомии. С помощью этого инстру-

ментария опухолевый канал расширяли до 1 см. 
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Л И Т Е Р А Т У Р А

 Успешной процедура была в 2/3 случаев. У половины 

больных выполнены первично-восстановительные опе-

рации, случаев несостоятельности анастомоза не было 

выявлено. Данная методика позволила снизить леталь-

ность до 5 %, а частоту послеоперационных осложнений 

до 10 % по сравнению с больными, которым были про-

изведены ургентные оперативные вмешательства [19].

Полученные результаты исследования сопостави-

мы с данными других наблюдений, посвященных 

стентированию и реканализации просвета, что указы-

вает на возможность использования метода эндоско-

пической реканализации просвета для разрешения 

кишечной непроходимости, опухолевого генеза.

Выводы
Применение у больных раком прямой кишки 

методики эндоскопической реканализации просве-

та кишечника при острой и частичной ТКН в соче-

тании с использованием энтеро- и колоносорбции 

позволяет: 

1) быстро устранить симптоматику синдрома ки-

шечной недостаточности;

2) осуществить в предоперационном периоде 

полноценную химиолучевую терапию, направлен-

ную на уменьшение размеров («downsizing») и глу-

бины инвазии («downstaging») опухоли, а также 

на снижение риска рецидивов и метастазирования 

опухоли;

3) облегчить проведение первично-восстанови-

тельной операции и течение послеоперационного 

периода;

4) добиться явного улучшения качества жизни 

больных без ухудшения прогноза основного заболе-

вания.


