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Проведен многофакторный анализ данных 
литературы, посвященной лечению острой 
опухолевой толстокишечной непроходимости 
с использованием минимально инвазивной 
эндоскопической хирургической технологии. 
На основе анализа специальных публика-
ций изложена эффективность стентирования 
толстой кишки, как минимально инвазивно-
го эндоскопического метода декомпрессии. 
Подробно изложены показания и противопо-
казания к колоректальному стентированию, 
преимущества и недостатки, возможности и 
перспективы эндоскопической декомпрессии 
толстой кишки. Постулировано, что стенти-
рование, применяемое при острой опухолевой 
непроходимости толстой кишки в качестве 
«моста к хирургии», являясь достойной аль-
тернативой классической колостомии, позво-
ляет осуществить эффективную антеградную 
декомпрессию толстой кишки и подготовить 
больного к хирургическому лечению с вы-
полнением онкологически обоснованных пер-
вично радикальных и одномоментно-восста-
новительных операций в более оптимальных 
условиях с минимальным риском. Показано, 
что при поздних стадиях злокачественного 
процесса и наличии нерезектабельного коло-
ректального рака, а также при наличии аб-
солютных противопоказаний к радикальному 
хирургическому лечению стентирование тол-
стой кишки может служить в качестве окон-
чательного метода лечения у неоперабельных 
больных.
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Вопросы выбора адекватной хирургической 
тактики, объема и метода оперативного вме-
шательства при опухолевой толстокишечной 
непроходимости (ОТКН) на протяжении мно-
гих десятилетий остаются дискуссионными и 

являются предметами постоянных обсуждений 
на различных хирургических форумах. В на-
стоящее время в арсенале хирургического лече-
ния больных с ОТКН существует три основных 
подхода, заключающихся в применении одно- и 
многоэтапных оперативных вмешательств: вы-
полнение первично-радикальной операции с 
одномоментным восстановлением непрерывно-
сти толстой кишки без наложения колостомы; 
формирование колостомы на первом этапе хи-
рургического лечения с отсроченным удалени-
ем опухоли на втором этапе; резекция толстой 
кишки с опухолью и формирование анастомоза, 
с созданием протективной декомпрессионной 
колостомы проксимальнее анастомоза с после-
дующим ее закрытием [1–5].

Несмотря на значительный прогресс в неот-
ложной абдоминальной хирургии и онкоколо-
проктологии результаты хирургического лечения 
больных с ОТКН до сих пор остаются неудов-
летворительными из-за сохраняющихся стабиль-
но высоких показателей послеоперационных 
осложнений и летальности, колеблющихся в 
пределах 38,6–80% и 17–46,3% соответственно 
[6–10]. Важным достижением в хирургии коло-
ректального рака (КРР), осложненного ОТКН, в 
последние годы явилось внедрение в клиниче-
скую практику минимально инвазивных эндо-
хирургических методов декомпрессии толстой 
кишки, которые, по мнению многих авторов, мо-
гут быть как дополнением, так и альтернативой 
традиционным способам оперативного лечения 
[11, 12].

Цель исследования — изучение эффективно-
сти применения стентирования толстой кишки у 
больных с КРР, осложненным ОТКН, в рамках 
«Программы ускоренного выздоровления» по 
данным современной литературы.

В последние годы в странах Западной Евро-
пы и США прогресс в хирургии и онкологии оз-
наменовался изменением парадигмы в хирургии 
КРР, осложненного ОТКН, и внедрением новой 
стратегии лечения, базирующейся на концеп-
ции «хирургия быстрого пути» (т. н. «Fast-Track 
Surgery»). Это определение имеет эквивалентную 
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аналогию в русскоязычной литературе — «Про-
грамма ускоренного выздоровления», в англо-
язычной терминологии — «Enhanced Recovery 
After Surgery» (ERAS — ускоренное восстанов-
ление после хирургических вмешательств) и 
«Enhanced Recovery Protocol» (ERP — улучшен-
ный протокол восстановления). Идея разработки 
и внедрения в клиническую практику данной 
концепции принадлежит датскому профессору 
H. Kehlet (1997). В основе концепции «хирур-
гия быстрого пути» лежит мультидисциплинар-
ный подход к лечению больных хирургического 
профиля с позиций доказательной медицины, 
предусматривающей минимизацию выраженно-
сти стрессовой реакции организма больного на 
хирургическую агрессию и операционную трав-
му, использование реабилитационных техноло-
гий, позволяющих максимально сократить сроки 
пребывания пациентов в стационаре и повысить 
качество жизни [13–17].

В контексте лечения больных с КРР, ослож-
ненном ОТКН, реализация концепции «Fast-
Track Recovery» заключается в применении 
одномоментных оперативных вмешательств с 
предварительным разрешением ОТКН с по-
мощью минимально инвазивной технологии и 
последующим радикальным удалением опухо-
ли с первичным восстановлением непрерыв-
ности толстой кишки в качестве альтернативы 
многоэтапного хирургического лечения (опе-
рации типа Цейдлера–Шлоффера). Одним из 
компонентов минимально инвазивного метода 
разрешения ОТКН является эндопротезирова-
ние (стентирование) зоны опухолевой обструк-
ции саморасширяющимися металлическими 
устройствами (Self-expandıng metallic stents — 
SEMS). Многие авторы [18–22] декларируют, 
что критериями эффективности колоректаль-
ного стентирования (КРС), как первого этапа 
реализации концепции «хирургия быстрого 
пути» («Fast-Track Surgery») в лечении ОТКН, 
служат:

— возможность эффективного купирования 
ОТКН с использованием малоинвазивной и ми-
нимально травматичной эндоскопической техно-
логии без традиционной лапаротомии и колосто-
мии для восстановления моторно-эвакуаторной 
функции желудочно-кишечного тракта в корот-
ком интервале времени без ухудшения прогноза 
основного заболевания (КРР);

— пролонгированная полноценная эндоско-
пическая антеградная декомпрессия толстой 
кишки методом стентирования с целью подго-
товки больного к одноэтапному радикальному 
хирургическому лечению и возможности вы-
полнения первично-радикальных и одномомент-
но-восстановительных операций и проведения 
адъювантной химио- и лучевой терапии;

— статистически значимое сокращение про-
должительности стационарного лечения, отсут-
ствие необходимости в дальнейшей хирургиче-
ской реабилитации (при условии формирования 
колостомы), высокий социально-экономический 
эффект (ограничение финансовых расходов на 
лечение и реабилитацию).

Как альтернатива классической колостомии, 
КРС позволяет обеспечить оптимальную соци-
альную адаптацию пациентов с ОТКН — раннее 
восстановление качества жизни.

По мнению большинства авторов [23–27], ос-
новными противопоказаниями к колоректально-
му эндопротезированию являются:

— общие противопоказания к диагностиче-
ской и лечебной эндоскопии;

— серьезные нарушения центральной гемо-
динамики, микроциркуляции и системы сверты-
вания крови, нарушение функции органов ды-
хания;

— толстокишечное и ректальное кровотече-
ние различной этиологии;

— воспалительные процессы и язвенно-не-
кротическое поражение толстой и прямой кишки 
(псевдомембранозный, ишемический и язвенный 
колит, проктиты), а также их осложнения (кро-
вотечение, перфорация);

— резистентный асцит;
— гнойно-воспалительные процессы брюш-

ной полости (перитонит, абсцесс);
— супраанальные oпухоли, расположенные 

на расстоянии 2 см от анального канала;
— эксцентричная многоуровневая обструк-

ция просвета толстой кишки.
В эпоху широкого внедрения в клиническую 

практику минимально инвазивных технологий 
КРС приобретает всю большую популярность. 
Транстуморальное эндопротезирование толстой 
кишки имеет свои преимущества и недостатки. 
К преимуществам относятся: возможность вос-
становления проходимости просвета толстой 
кишки и адекватной декомпрессии без опера-
ции при подготовке больного к радикальному 
хирургическому вмешательству. КРС, не ухуд-
шая течения основного заболевания и не снижая 
качества жизни, дает время для дообследования 
пациента и повышает шансы выполнения плано-
вой радикальной и циторедуктивной операции, 
позволяет компенсировать сопутствующие пато-
логии, а также проводить полихимиотерапию. 
Недостатками КРС являются: высокая себесто-
имость и дороговизна эндопротеза, необходи-
мость круглосуточного наличия в стационаре 
квалифицированных специалистов (эндоскопи-
ста, рентгенолога, анестезиолога), риск возник-
новения грозных осложнений (перфорация тол-
стой кишки, кровотечение, миграция стента и 
т. п.) [12, 15, 28]. По данным D. Tirоsh и соавт. 
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[26] одними из значимых факторов, влияющих 
на технический и клинический успех установ-
ки SEMS, являются: локализация рака, степень 
и протяжённость опухолевого стеноза толстой 
кишки.

Опыт многих хирургов [2, 17, 29–34] де-
монстрирует высокую эффективность метода 
восстановления проходимости и декомпрессии 
толстой кишки способом КРС, который по-
зволяет избежать неотложных хирургических 
вмешательств (в том числе колостомии) у боль-
шинства больных с ОТКН. КРС сопровождает-
ся меньшим количеством осложнений и более 
низкой летальностью, чем колостомия. H.J. Lee 
и соавт. [34] установили, что технический успех 
стентирования и его клиническая эффективность 
достоверно выше у больных со стенозирующим 
раком левой половины ободочной кишки по 
сравнению с правой.

Большинство авторов [19, 35–38] для КРС 
используют непокрытые саморасправляющиеся 
стенты длиной 40–100 мм и шириной 20–22 мм. 
В целях реализации первого этапа концепции 
«ускоренного выздоровления» у 50 больных с 
КРР, осложненным ОТКН, В.Л. Денисенко и 
Ю.М. Гаином [15] в качестве первого этапа ле-
чения была выполнена лазерная эндоскопиче-
ская реканализация стенозирующей опухоли с 
последующим протезированием толстой кишки, 
которая стала окончательной симптоматической 
(паллиативной) операцией у 16 (32%) из них с 
декомпенсацией функции сердечно-сосудистой 
системы. По данным авторов реализация дан-
ной концепции позволила сократить среднюю 
продолжительность пребывания больных в ста-
ционаре с 30,6±2,8 до 21,6±6,2 койко-дней [14]. 
Сравнительная оценка эффективности КРС, вы-
полненных в ургентном порядке (15 больных), 
и результатов плановых операций (88 больных) 
позволила A.I. Knight и соавт. [39] констатиро-
вать, что летальность в группе КРС составила 
6,7%, а в группе оперированных в плановом 
порядке — 5,7%. Пятилетняя выживаемость в 
группах составила 60 и 58% соответственно, 
что позволило авторам считать, что эндопро-
тезирование толстой кишки не ухудшает ре-
зультаты лечения ОТКН и прогноз основного 
заболевания. D. Tirosh и соавт. [26] на основе 
опыта применения КРС у 51 больного с ОТКН 
пришли к выводу, что технически успешно КРС 
было выполнено у 68,4% больных с декомпен-
сированной формой ОТКН и у 84,6% c переме-
жающейся формой ОТКН. По данным авторов 
частота таких осложнений, как миграция стента 
и перфорация кишечной стенки варьировала от 
3,9 до 22,2%. Авторы считают, что КРС явля-
ется относительно простой эндоскопической 
процедурой, которая позволяет эффективно ку-

пировать острые явления ОТКН и служит либо 
как предоперационная подготовка к радикальной 
операции, либо как окончательная паллиативная 
помощь. По сведениям ряда авторов [31], КРС 
оправдано также при повторной опухолевой об-
струкции толстой кишки (рестентирование по 
типу «стент в стент»).

Результаты рандомизированного исследования 
M. Alcantara и соавт. [35], включавшего сравни-
тельный анализ результатов хирургического ле-
чения ОТКН, вызванной раком левой половины 
ободочной кишки у 28 больных, указывают на 
значительное снижение частоты осложнений в 
группе КРС. У 15 больных (основная группа) 
после предварительной эндоскопической деком-
прессии толстой кишки на высоте ОТКН автора-
ми были выполнены одноэтапные радикальные 
хирургические вмешательства с первичным вос-
становлением непрерывности толстой кишки. У 
13 больных (контрольная группа) радикальные 
оперативные вмешательства производились без 
предоперационного КРС, интраоперационно 
проводился лаваж толстой кишки (колоноирри-
гация). По данным авторов, частота осложнений 
в группах составила 13,3 и 53,8% соответствен-
но. В основной группе несостоятельность швов 
толстокишечного анастомоза не наблюдалась, в 
то время как в контрольной группе указанное 
осложнение отмечено в 30,7% случаев. Однако 
в показателях выживаемости больных достовер-
ных различий в группах не наблюдалось.

По сообщениям J.E. van Hooft и соавт. [40], 
основанным на многоцентровых рандомизиро-
ванных исследованиях, включающих анализ ре-
зультатов лечения 98 больных с ОТКН, обуслов-
ленной стенозирующим раком левой половины 
толстой кишки, методом КРС (47 больных) и 
оперативным способом (51 больной), статисти-
чески значимых различий ни в частоте осложне-
ний, ни в летальности между группами не вы-
явлено. В то же время частота формирования 
колостомы была значительно меньше в группе 
КРС (23 против 38 больных). По данным ли-
тературы [35–40], технический успех при КРС 
отмечается в 98–100% наблюдений, клиническая 
эффективность метода достигает 85–100%. Од-
нако когортное исследование D.J. Boyle и соавт. 
[12] показывает, что стентирование опухолевого 
стеноза протяжённостью свыше 4 см приводит 
к достоверно более низкому числу технического 
успеха и является предиктором стент-связанной 
перфорации толстой кишки.

На основании сравнительного анализа резуль-
татов лечения ОТКН в двух идентичных груп-
пах больных с оценкой эффективности КРС (24 
больных) и традиционной ургентной хирургии 
(24 больных) K.L. Tung и соавт. [41] констатиро-
вано статистически значимое увеличение удель-
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ного веса радикальных операций после КРС 
(66,7%) по сравнению с таковыми у пациентов, 
перенесших традиционные открытые оператив-
ные вмешательства (37,5%). По данным авторов 
частота послеоперационных осложнений соста-
вила при проведении эндопротезирования тол-
стой кишки 13,3%, при выполнении открытых 
операций — 53,8%.

Y. Saida и соавт. [42] выполнили КРС у 44 
больных на этапе внедрения метода в клини-
ческую практику, которое позволило купиро-
вать острые явления ОТКН у 4 (9%) из них. 
Безуспешность процедуры у 40 (91%) больных 
послужила основанием для выполнения ургент-
ных открытых операций. По данным авторов, 
частота гнойно-септических осложнений была 
достоверно ниже в группе КРС и составила 
2–3% против 11–14% в группе больных, кото-
рым были выполнены неотложные оперативные 
вмешательства. 3-летняя выживаемость соста-
вила по группам 48 и 50% соответственно, а 
5-летняя выживаемость — 40 и 44% соответ-
ственно. По сообщениям I.A. Pirlet и соавт. [43] 
имплантация SEMS оказалась безуспешной у 
53,3% больных, а частота перфорации кишеч-
ной стенки в зоне опухолевой обструкции при 
попытке стентирования составила 6,7%. По 
данным Н.В. Семенычевой и соавт. [44] по-
пытка установки SЕМS у 56 больных с ОТКН 
увенчалась техническим успехом у 54 (96,4%) 
из них. Осложнения в виде дислокации стента 
(4) и перфорации толстой кишки (2), возникли 
у 6 (11,1%) больных. Летальность составила 
3,6%. Авторы считают, что КРС, не ухудшая 
течения основного заболевания, позволяет эф-
фективно купировать явления ОТКН, подгото-
вить больного к онкологически обоснованной 
радикальной или циторедуктивной операции. 
A. Pepici и соавт. [45] сообщили о примене-
нии КРС у 42 больных с ОТКН, у 23 (54,8%) 
из которых процедура носила паллиативный ха-
рактер, а у 19 (45,2%) оно выполнялось в каче-
стве «моста к хирургии» («bridge to surgery»). 
При этом технический успех был достигнут у 
93%, клиническая эффективность процедуры 
составила 95%. Осложнения, не требующие хи-
рургические вмешательства, авторы наблюдали 
у 2 (4,6%) пациентов (перфорация кишечной 
стенки — у 1, миграция стента — у 1).

Проанализировав результаты эндопротезиро-
вания толстой кишки у 41 больного с ОТКН, 
F.I. Amelung и соавт. [46] пришли к выводу, что 
при имплантации SЕМS необходимо учитывать 
протяженность опухолевого стеноза и диаметр 
стента, чтобы избежать перфорации кишечной 
стенки в зоне опухоли. Авторами КРС выполне-
но у 22 (53,7%) больных в качестве этапного ле-
чения перед радикальной операцией («bridge to 

surgery»), у 19 (46,3%) — в виде окончательного 
паллиативного лечения. По данным авторов по-
сле КРС, выполненного в качестве паллиатив-
ной операции, различные осложнения возникли 
у 31,6% (6 из 19 больных). Специальные пу-
бликации [47–50], мета-анализ исследований и 
проспективные рандомизированные исследова-
ния последних лет [22, 51–54] показывают, что, 
являясь минимально инвазивным эндоскопи-
ческим методом декомпрессии, КРС позволяет 
эффективно купировать острые явления ОТКН 
без традиционной колостомии и подготовить 
больного к первично радикальной операции с 
одномоментным восстановлением непрерывно-
сти толстой кишки.

S. Meisner и соавт. [22] провели проспек-
тивное исследование, которое включало в себя 
мета-анализ 447 случаев КРС, выполненных в 
39 клинических центрах. При этом стентирова-
ние было применено у 255 больных как оконча-
тельный паллиативный метод лечения ОТКН, у 
182 — как «мост к хирургии».  В мета-анализ, 
представленный X. Huang и соавт. [51], включе-
ны 7 рандомизированных исследований, посвя-
щенных изучению клинической эффективности 
методики КРС в качестве «моста к хирургии» в 
сравнении с традиционной тактикой. Техниче-
ский успех и клиническая эффективность были 
достигнуты в 76,9% случаев. По данным авто-
ров, КРС сопровождалось достоверно низкой 
частотой осложнений (33,1%) по сравнению с 
аналогичными показателями (53,9%) при ис-
пользовании традиционной хирургической так-
тики. Удельный вес формирования первичного 
толстокишечного анастомоза и колостомы в 
сравниваемых группах составил 67,2 и 55,1%, 
и 9 и 27,4% соответственно.

Мета-анализ исследований, выполненный 
A. Mаbardy и соавт. [52] по оценке результа-
тов КРС у 6935 (87,9%) из 7891 больных с 
ОТКН, выявил, что эндоскопическая рекана-
лизация опухоли с установкой SЕМS является 
одним из эффективных методов декомпрессии 
толстой кишки и имеет неоспоримые преиму-
щества перед традиционной колостомией. Тезис 
«стент и хирургия против стента без хирургии», 
сформулированный авторами, четко отражает их 
позицию по отношению к эндопротезированию 
толстой кишки у больных с ОТКН. Мета-анализ 
результатов исследований J.M. Lee и J.S. Byeon 
[53], основанный на опыте КРС у 791 больного, 
свидетельствует о высоком экономическом и ме-
дико-социальном эффекте эндоскопической де-
компрессии толстой кишки в рамках концепции 
«Fast-Track Recovery» в качестве как этапного 
лечения перед радикальным хирургическим вме-
шательством, так и паллиативного малоинвазив-
ного эндоскопического пособия у неоперабель-
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ных больных. По данным авторов у 407 (51,4%) 
из 791 больного КРС выполнено в качестве «мо-
ста к хирургии». Оценка технического успеха 
и клинического эффекта эндопротезирования у 
123 пациентов с первичным опухолевым пора-
жением толстой кишки, осложненным ОТКН, 
позволило И.Н. Юричеву и соавт. [55] выявить, 
что установка SЕМS оказалась успешной в 96% 
наблюдений. Необходимость в рестентировании 
возникла в 96,6% случаев. Эффективность эндо-
скопической декомпрессии при КРС составила 
96,7%. Ранние осложнения после стентирования 
авторы наблюдали у 3,4% пациентов.

На основе анализа результатов КРС у 34 
(22,1%) из 154 больных с ОТКН, обусловлен-
ной раком левой половины ободочной кишки, 
В.В. Багдасаров и соавт. [56] сообщили, что 
предоперационное стентирование и деком-
прессия толстой кишки избавляют больного 
от неотложной операции и повышают шансы 
на выполнение радикального хирургического 
вмешательства в оптимальных условиях с ми-
нимальным риском. По данным авторов КРС 
позволило купировать острые явления ОТКН в 
течение ближайших 3–5 ч у всех 34 больных, 
которым впоследствии (через 5–7 сут) были вы-
полнены радикальные операции. Послеопераци-
онная летальность составила 8,8% (из 34 боль-
ных умерли 3). По мнению авторов, отсутствие 
необходимости формирования колостомы, рас-
ширение возможности выполнения радикальных 
операций, улучшение социальной реабилитации 
и качества жизни, снижение частоты послеопе-
рационных осложнений и уровня летальности 
являются неоспоримыми преимуществами КРС.

Однако, несмотря на неоспоримые достоин-
ства, КРС сопровождается развитием серьез-
ных осложнений, частота которых по данным 
литературы [12, 23, 26, 28, 44–46, 51], варьи-
рует в пределах от 3,9 до 22,2%. Ряд авторов 
[58] сообщают о более высокой частоте ослож-
нений, достигающих 30%. В общей структуре 
осложнений наиболее часто встречаются пер-
форация толстой кишки (2,5–3,8%), дислокация 
(миграция) стента (7,1–15%), толстокишечное 
кровотечение (2,4–3,8%) прорастание стента 
опухолевой тканью (3,6–10%), формирование 
ректовезикальных и ректовагинальных свищей 
(0,8–1,3%). Имеются также данные о более ча-
стом рецидиве КРР после КРС [41]. Существу-
ет мнение, согласно которому применение КРС 
у больных ОТКН в качестве «моста к хирур-
гии» нецелесообразно и данный метод может 
быть использован только у пациентов старше 
70 лет с высоким анестезиологическим риском 
неотложного хирургического вмешательства 
(по шкале ASA III и более) [20, 45]. Скепти-
ческое отношение некоторых хирургов [20, 45] 

к методике КРС обосновано следующими ар-
гументами:

— весьма сомнителен технический успех при 
попытке имплантации SЕМS при стенозирую-
щем раке, особенно у пациентов с локализаци-
ей опухоли в левой половине ободочной кишки, 
в связи с особенностью злокачественного роста 
(преимущественно циркулярный и инфильтра-
тивно-муфтовидный). В таких случаях настой-
чивые попытки реканализации просвета кишки 
таят в себя реальную опасность повреждения ее 
стенки и развития грозных осложнений (крово-
течение, перфорация кишки и перитонит);

— сама процедура эндопротезирования про-
тиворечит незыблемым канонам онкологии — 
принципам абластики (травматизация опухоли, 
диссеминация раковых клеток);

— применение КРС в качестве «моста к хи-
рургии» для разрешения ОТКН и последующей 
одномоментной радикальной операции может 
способствовать снижению онкологической вы-
живаемости потенциально операбельных па-
циентов с резектабельным КРР, причинами 
которой являются повышение уровня раково-эм-
брионального антигена в периферической крови 
и увеличение количества циркулирующих опу-
холевых клеток, значительно повышающих риск 
отдаленного метастазирования [57].

Несмотря на положительные непосредствен-
ные результаты КРС в качестве «моста» к пла-
новой хирургии, отсутствие статистически зна-
чимых различий в частоте послеоперационных 
осложнений и летальности в сравнении с анало-
гичными показателями при применении колосто-
мии, неоднозначное влияние на онкологические 
исходы не позволили экспертам Европейских 
рекомендаций (2014) считать применение КРС 
в качестве «моста» к хирургии стандартным 
методом лечения потенциально операбельных 
больных с резектабельным КРР, осложненным 
кишечной непроходимостью [57]. В рекоменда-
циях в более акцентированной форме изложено, 
что если пациент получает химиотерапию, пре-
пятствующую ангиогенезу, или ее проведение 
возможно в будущем, то при ОТКН предпочти-
тельнее колостомия, чем КРС. В то же время 
сообщения некоторых авторов [58], опублико-
ванные в последние годы, не демонстрируют 
негативных онкологических результатов КРС. 
По мнению многих авторов [59–62] осложне-
ния, связанные с установкой SЕМS у больных 
ОТКН, ни в коей мере не могут дискредити-
ровать эффективность метода. Авторы считают, 
что индивидуализация тактики лечения больных 
с учетом возможностей эндопротезирования 
толстой кишки, дальнейшее накопление опыта 
по применению КРС на большом контингенте 
больных в обозримом будущем, несомненно по-
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зволят минимизировать частоту указанных ос-
ложнений и определить место КРС в арсенале 
хирургического лечения ОТКН.

Заключение

Многофакторный анализ данных литературы 
отчетливо свидетельствует, что метод КРС, при-
меняемый в рамках реализации стратегии лече-
ния больных с ОТКН, базирующейся на кон-
цепцию «хирургия быстрого пути» (программа 
ERAS-ERP), позволяет улучшить как непосред-
ственные, так и отдаленные результаты лече-
ния, а также качество жизни пациентов данной 
категории. Демонстрируя эффективность и пре-
имущества современных минимально инвазив-
ных эндовидеохирургических технологий, КРС 
позволяет без лапаротомии и формирования 
колостомы эффективно купировать острые яв-
ления ОТКН и тем самым избежать многоэтап-
ных оперативных вмешательств, применяемых 
в традиционной хирургии. КРС дает возмож-
ность перевести больного с ОТКН из группы 
неотложной операции в группу отсроченного 
вмешательства и выполнить первично радикаль-
ные и одномоментно восстановительные опера-
ции в более оптимальных условиях с меньшим 
риском осложнений и летальности. Отсутствие 
необходимости выполнения неотложного опера-
тивного вмешательства и дальнейшей хирурги-
ческой реабилитации пациентов (при наличии 
колостомы), высокий социально-экономический 
эффект, обусловленный существенным сокра-
щением продолжительности стационарного ле-
чения и реабилитации, более раннее восстанов-
ление оптимального качества жизни больных, 
позволяют рекомендовать технологии KPC как 
достойную альтернативу традиционной абдоми-
нальной колостомии. В условиях запущенности 
КРР и наличия абсолютных противопоказаний 
к хирургическому лечению КРС может стать 
окончательным паллиативным методом лечения 
тяжелой категории неоперабельных больных. 
Для оценки долгосрочных результатов КРС в 
хирургическом лечении ОТКН, а также для до-
стижения междисциплинарного консенсуса по 
данному вопросу необходимы проспективные 
большие рaндомизированные контролируемые 
исследования.

Выводы

1. Применение метода КРС при опухолевой 
обструкции толстой кишки должно быть обо-
сновано, с учетом четких показаний к малоин-
вазивному эндоскопическому методу разреше-
ния ОТКН, тщательным отбором контингента 
больных, а также технической оснащенности 

хирургического стационара и опыта хирурга-
эндоскописта.

2. Использование метода КРС наиболее пред-
почтительно у больных старше 70 лет с высокой 
степенью операционного риска (по шкале ASA 
III и более) с нерезектабельными местно-рас-
пространенными и генерализованными форма-
ми КРР, как эффективная альтернатива класси-
ческой паллиативной колостомии.

3. КРС в качестве «моста» к отсроченной 
одномоментной радикальной операции у потен-
циально операбельных пациентов с резектабель-
ным КРР не может быть рекомендовано в ка-
честве стандартного метода разрешения ОТКН.

4. Протяженность опухолевого стеноза свыше 
4 см является фактором, препятствующим тех-
ническому успеху при установке SЕМS и пре-
диктором стент-индуцированной перфорации 
толстой кишки.

5. Для определения места КРС в арсенале хи-
рургического лечения больных с ОТКН необхо-
димы дальнейшее накопление опыта и тщатель-
ный анализ непосредственных и отдаленных, в 
том числе онкологических, результатов с учетом 
преимуществ и недостатков метода.
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A multifactorial analysis of the literature data on the treat-
ment of acute tumor colonic obstruction using minimally in-
vasive endoscopic surgical technology was carried out. On the 
basis of the analysis of special publications, the effectiveness 
of stenting of the large intestine, as a minimally invasive en-
doscopic method of decompression, is presented. Indications 
and contraindications for colorectal stenting, advantages and 
disadvantages, possibilities and prospects of endoscopic de-
compression of the colon are described in detail. It is pos-
tulated that stenting, used in acute tumor obstruction of the 
colon as a «bridge to surgery», being a worthy alternative to 
classical colostomy, allows an effective antegrade decompres-
sion of the colon and prepares the patient to surgical treatment 
with the performance of oncological justified primary radical 
and one-stage restorative operations in more optimal conditions 
with minimal risk. It is shown that in the late stages of the 
malignant process and in the presence of neresect-leucorrhoea 
colorectal cancer, as well as in the presence of absolute con-
traindications to a radical surgeon Colon stenting can serve as 
the final treatment for inoperable patients.

Key words: tumor colon obstruction, colorectal cancer, 
surgical treatment, conseption «Fact-Track Recovery», stent-
ing of colon, advantages, disadvantages, complication


