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Толстокишечная непроходимость -  одно из жизнеугро­
жающих состояний в неотложной хирургии, вызывае­
мых обтурирующим раком и реже доброкачественными 
заболеваниями. Наиболее частая причина -  колорек­
тальная аденокарцинома левых отделов толстой киш­
ки [1]. По европейской статистике, колоректальный 
рак встречается в 12,9% всех онкологических за­
болеваний и составляет 8% -29%  причин толстоки­
шечной непроходимости [2, 3, 4]. В клиническом ис­
следовании канадских ученых показано, что 18,7% 
первично диагностированных колоректальных раков 
проявлялись неотложной ситуацией (непроходимо­
стью, перфорацией, кровотечением) [5]. Кроме того, 
после оперативного лечения рецидив образования 
вне или в области анастомоза зарегистрирован в 
25%~40% [6]. Среди причин толстокишечной не­
проходимости могут быть и доброкачественные пора­
жения, вызванные воспалительными заболеваниями 
кишки, дивертикулярной болезнью, ишемическими 
и лучевыми поражениями, стриктурами хирургиче­
ских анастомозов [7-12].

Выбор хирургической тактики при толстокишечной 
непроходимости, обусловленной колоректальным ра­
ком, зависит от многих факторов, включая возраст, 
состояние пациента, срока заболевания, локализа­
цию опухоли, техническую оснащенность клиники и 
степень подготовки персонала. Риск несостоятельно­
сти анастомоза после одномоментной резекции киш­
ки с опухолью увеличивается при тяжелом состоянии 
пациента, длительной непроходимости и левосторон­
ней локализации образования. Это вынуждает при­
держиваться тактики многоэтапного лечения, когда 
первым этапом выполняется операция по наружному 
отведению пассажа в варианте колостомии, или об­
структивной резекции кишки с колостомией (опера­
ция Гартмана, при которой дистальный конец кишки 
ушивают наглухо, проксимальный выводят наружу). 
В первом случае, в дальнейшем требуется выполне­
ние резекции пораженного опухолью участка кишки 
и закрытие колостомы, во втором -  реконструктивная 
операция по восстановлению непрерывности кишки и 
закрытие колостомы.

Такой подход имеет ряд недостатков, так как опера­
тивные методы декомпрессии толстой кишки имеют 
высокий уровень летальности, приближающейся 

к 30% и ранних послеоперационных осложнений 
10% -20% [13, 14, 15]. Наложение колостомы име­
ет риск развития таких отдаленных осложнений как 
грыжеобразование, спаечная болезнь, дегидратация, 
инфицирование [16]. Так же, при многократных опе­
рациях происходит эффект суммирования осложне­
ний: каждая последующая операция связана с боль­
шим риском осложнений и большими техническими 
трудностями, чем предыдущая.

Особого внимания заслуживает такая проблема как 
выполнение по экстренным показаниям онкологиче­
ской операции, которая, согласно стандартам, долж­
на выполняться в пределах здоровых тканей, с адек­
ватной лимфодессекцией, правильным иссечением 
препарата. Это необходимо для снижения риска ре­
цидива заболевания, правильного гистологического 
исследования препарата, а, следовательно, досто­
верного определения глубины инвазии, стадирова- 
ния опухоли, и выбора адекватной тактики ведения 
пациентов. При выполнении экстренной операции 
в условиях кишечной непроходимости, без участия 
хирурга-онколога, соблюдение всех перечисленных 
принципов не возможно. Само по себе выведение ко­
лостомы, без удаления первичного очага, может спо­
собствовать диссеминации опухоли, ускорению обра­
зования метастазов [ 16].

Крайне важной проблемой является снижение каче­
ства жизни пациента с колостомой, сопровождающее­
ся дискомфортом, связанным с особенностями ухода 
за колостомой, изменением образа жизни и психоло­
гическими особенностями [16, 17].

Поиск путей разрешения проблемы опухолевой тол­
стокишечной непроходимости не хирургическими 
методами продолжается десятилетия. Описаны такие 
альтернативные методы декомпрессии толстой киш­
ки как криотерапия [17], фотодинамическая терапия 
[18], электрокоагуляция [19], лазерная коагуляция 
[20], баллонная дилатация [21]. Важно, что уровень 
летальности и осложнений для этих методов ниже, 
чем при оперативном лечении.

В конце 80-х годов прошлого века появились первые 
сообщения об успешном использовании саморас- 
правляющихся металлических стентов в пищеводе и 
пилоробульбарной зоне. Воодушевленный успехами
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Matatoshi Dohmoto [22], стал пионером в стентиро­
вании при обструкции толстой кишки. Этот подход 
позволил избежать экстренных хирургических вме­
шательств, многоэтапного лечения и снизить леталь­
ность связанную с обтурационной кишечной непрохо­
димостью.

В 2004 году Sebastian и сотр. [31] провели мета-анализ 
толстокишечных стентирований, основанный на 54 
исследованиях, который включал 1198 пациентов. В 
целом доля успешных манипуляций составила 71%. 
Техническая возможность установки стента и деком­
прессия толстой кишки возникает соответственно

Можно сказать, что сегодня в стентировании злока­
чественных поражений толстой кишки достигнуты 
определенные успехи. Ряд авторов считает данный 
подход методом выбора паллиативного лечения об­
струкции толстой кишки злокачественными опухоля­
ми тем более, что 70% толстокишечных обструкций 
вызвано образованиями, расположенными в левых 
отделах кишки, что делает их доступными для уста­
новки внутрипросветных стентов [23, 24, 25].

в 93% и 91%. Уровень смертности был менее 1%. 
Перфорации составили 3,8%, миграция стентов была 
в 12% случаев, обструкция стента в 7%. К другим 
более редким осложнениям относят кровтечение, не­
держание кала, транзиторные аноректальные боли.

В своем отчете Khot et al. [32] показали, что из 262 
случаев успешного стентирования толстой кишки, с 
целью подготовки кишки к плановой резекции, опе­
рацию удалость провести 223 (85%) больным. Этот

Однако, риск таких осложнений, как отсроченная пер­
форация, кровотечение, миграция и обтурация стента 
по прежнему высок и достигает 30% [26].

подход позволил подготовить толстую кишку для 
дальнейшей лапароскопической или открытой опе­
рации, с целью частичной колэктомией с первичным 
межкишечным анастомозом, без предварительного

Толстокишечные стенты рекомендовано применять в 
2 ситуациях: у пациентов с курабельной малигнизи­
рованной обструкцией (как «мост» к последующему 
хирургическому лечению), и у тех, для кого данная 
процедура является окончательной паллиативной 
манипуляцией [27, 28]. В канадском руководстве по 
использованию металлических саморасправляющих- 
ся стентов в желудочно-кишечном тракте выделяют 
следующие показания и противопоказания к установ­
ке (табл.1). Показаниями являются промежуточный 
этап перед хирургической операцией и паллиативное 
лечение. К противопоказаниям относят поражения, 
расположенные на расстоянии менее 2 см от аналь­
ного канала, многоуровневая обструкция, высокий 
уровень тяжести соматического состояния по ECOG 
[29], невозможность пациента вынести процедуру и 
неконтролируемая кровоточивость образования. При 
этом к абсолютным противопоказаниям относят толь­
ко два последних [30].

выведения колостомы.

Другие авторы успешно применяют стенты для пал­
лиативного лечения нерезектабельных опухолей тол­
стой кишки. Кроме того, на сегодняшний день часто с 
успехом проводится комбинированная радиохимиоте­
рапия, которая может приводить к регрессу опухоли. 
В этом случае, так же показана постановка толстоки­
шечных стентов [33].

В исследовании канадских ученых [34] показано, что 
использование стента в качестве промежуточного 
этапа перед операцией при непроходимости, вызван­
ной злокачественными колоректальными опухолями, 
было более эффективно и дешевле, чем первичное 
оперативное лечение. Имеются исследования дока­
зывающие, что стентирование толстой кишки у паци­
ентов, которым планируется радикальная операция в 
последующем, приводит к снижению стоимости лече­
ния на 12-28%. Стоимость рассчитывалась, исходя 
из необходимости лечения осложнений, использова-

Показания и противопоказания к установке толстокишечных стентов 
при злокачественных поражениях согласно «Канадскому междисциплинарному руководству, 

по использованию металлических стентов в желудочно-кишечном тракте по онкологическим показаниям» [30]

ПОКАЗАНИЯ ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ

-  «Мост» к оперативному лечению -  Поражения, расположенные ближе 2 см

-  Паллиативная манипуляция
к анальному каналу.

-  Многоуровневая обструкция
-  Высокий уровень тяжести соматического 

состояния по ECOG

-  Невозможность пациента перенести процедуру (а)

-  Неконтролируемая кровоточивость опухоли (а)
a) Indicates absolute contraindication
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ния реанимационных коек, консервативного лечения, 
ухода за стомой, и необходимости повторных паллиа­
тивных вмешательств [35, 36].

Для паллиативного лечения саморасправляющийся 
стент так же предпочтительней оперативного лечения 
[31,37]. Отсутствие колостомы и уменьшение сроков 
госпитализации значимо для пациента. Стентирова­
ние не заменяет и не исключает проведение радио и 
химиотерапии [38].

Стентирование может быть предложено пациентам с 
экстраорганным сдавлением, например, при раке яич­
ников или канцероматозе брюшины [30]. Интересное 
исследование было проведено Rajesh N. et al. [39] по 
сравнению эффективности и безопасности стентиро­
вания злокачественных образований толстой кишки и 
внекишечных сдавлений, в котором участвовало 32 па­
циента. В результате исследования получены худшие 
результаты в группе с экстракишечными сдавлениями 
как по клиническому успеху манипуляции, так и по ко­
личеству осложнений. Авторы отмечают высокий про­
цент миграции стентов у больных с экстраорганными 
сдавлениями и значительные технические трудности 
при установке стентов. В 60% случаев у данной груп­
пы больных пришлось прибегать к хирургическому ле­
чению толстокишечной непроходимости.

Причиной толстокишечной обструкции могут быть 
и доброкачественные заболевания. Потенциальные 
выгоды установки саморасправляющихся метал­
лических стентов для лечения доброкачественных 
стриктур толстой кишки были вначале опробованы 
рентгенологами, и позднее специалистами гастро­
интестинальной эндоскопии. Опыт использования 
стентов для лечения доброкачественных стриктур, 
фистул, свищей, увеличивается медленнее, чем в слу­
чае со злокачественными поражениями [7, 40, 41]. 
Естественно, что для лечения доброкачественных по­
ражений предполагается использовать извлекаемые 
стенты. Чаще всего стенты удается установить в ле­
вые отделы кишки сразу после нескольких дилатаций 
сужений [7, 42, 43]. В ранних сообщениях об анализе 
случаев установки толстокишечных стентов говори­
лось о высоком уровне успешных манипуляций, од­
нако, высоким был и риск осложнений. Так, каждый 
третий стент мигрировал, чаще всего в дистальном 
направлении [7, 44, 45]. Перфорации случались в 
среднем у 10% пациентов, общий уровень осложне­
ний доходил до 40%.

В случае злокачественного поражения опухолевые 
ткани, грануляции прорастают стент, тем самым фик­
сируя его, что предотвращает смещение. Для сохране­
ния возможности извлечения стента, он должен быть 
покрытым, что мешает его фиксации и часто приво­
дит к миграции. Попытки фиксировать стент за счет 

более плотного прижатия к стенке кишки (широкие 
стенты), размещения покрытой части внутри стента, 
создания более широкой части на концах стентов, к 
значимым улучшениям не привели, а порой увеличи­
вали количество осложнений (в основном перфора­
ций). В ряде работ описан опыт временной установки 
частично покрытых билиарных стентов для лечения 
желчеистечения [46]. Билиарные стенты предполага­
ют защиту от ранних грануляций. Но, даже эти стен­
ты фиксировались в стенке, что значительно затруд­
няло, а порой делало невозможным их извлечение. 
Таким образом, использование в толстой кишке даже 
частично непокрытых стентов делает их неизвлекае­
мыми. В настоящее время разработаны и испробова­
ны на животных саморасправляющиеся стенты в по­
следствии самостоятельно растворяющиеся [47-49]. 
На рынок уже поставляются такие стенты для лече­
ния доброкачественных стриктур пищевода, а так же 
опухолей пищевода, во время неоадъювантной тера­
пии. Разработка подобных стентов для толстой кишки 
была бы довольно перспективной.

Установка покрытых извлекаемых, саморасправляю­
щихся стентов очень привлекательна для лечения до­
брокачественных толстокишечных стриктур анасто­
мозов [50, 51 ]. Клинически значимые колоректальные 
стриктуры анастомозов чаще всего встречаются в дис­
тальной неперитонизированной части прямой кишки. 
Частота послеоперационных стриктур в этой части 
достигает 8%. Это связано с бедным кровоснабже­
нием, местным инфицированием, радиационным фи­
брозом после радиотерапии. Часто такие стриктуры 
лечатся с помощью баллонной дилатации, с хорошим 
результатом [52, 53]. Положительный ответ послеопе­
рационных стриктур на серию баллонных дилатаций 
составляет 71 % —88%. Правда процент осложнений 
может достигать 18% [54, 55]. Так же имеются со­
общения об использовании инъекций стероидов для 
лечения стриктур, которые слабо отвечали на бал­
лонные дилатации [56]. Если баллонная дилатация 
оказалась неуспешной, часто приходится прибегать 
к повторным операциям, что в свою очередь бывает 
технически невыполнимо. В этих случаях некоторые 
специалисты прибегают к стентированию саморас- 
праляющимися извлекаемыми стентами. При этом счи­
тается, что если произошла миграция стента -  это по­
ложительный эффект лечения. Клинически значимая 
стриктура достаточно плотно фиксирует стент, таким 
образом, смещение стента говорит о достаточном рас­
ширении анастомоза [57, 58].

Стентирование дистального отдела прямой кишки 
может сопровождаться достаточно выраженным дис­
комфортом. Song et al. [59] считают осуществимость 
стентирования в том случае, когда стриктурирующее 
поражение находится проксимальней 5 см от анально-
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го края. На сегодняшний день, все еще идут дебаты о 
необходимости и возможности, паллиативного лече­
ния стриктур, расположенных ниже 5 см от анального 
кольца [23, 24]. Как говорилось выше, канадские ре­
комендации снизили расстояние до анального канала 
до 2 см [30]. В связи с этими данными, стентирование 
противопоказано при лечении терминальных ректаль­
ных стриктур.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В период 2008-2010 гг. в эндоскопическом отделе­
нии клинической больницы №122 им. Л.Г.Соколова 
стентирование толстой кишки выполнено 5 пациен­
там (женщин -  3, мужчин -  2, средний возраст -  54,3 
года). Показанием в 3 случаях явилось опухолевое 
поражение толстой или прямой кишки, осложнен­
ное кишечной непроходимостью, в 1-м случае -  экс- 
траорганное сдавление прямой кишки, за счет зло­
качественного образования матки, осложненное 
ректовагинальным свищом. И в 1-м случае -  наруж­
ный толстокишечный свищ, сочетающийся со стрик­
турой ректосигмоанастомоза.

Опухоль располагалась в ректосигмоидном отделе 
в 3 случаях (2 больных расценены как неоперабель­
ные), в одном случае в сигмовидной кишке и еще у 
одного пациента -  в поперечноободочной кишке 
(рис. 1).

Рис. 1. Стент, установленный в поперечноободочной кишке

У 3 пациентов диагностирована карцинома с цирку­
лярным поражением стенки кишки, и в одном случае 
-  вторичное поражение ректосигмоидного отдела 
при раке матки наблюдалось на протяжении 10-12 
см, вовлекало половину окружности стенки кишки и 
осложнилось развитием ректовагинального свища. У 
пациента с толстокишечным свищем, последний раз­
вился проксимальнее уровня ректосигмоанастомоза 
после оперативного лечения (резекции сигмовидной 
кишки).

Стентирование выполнялось в экстренном порядке у 
2 пациентов и у 3 пациентов как плановое вмешатель­

ство. В 3 случаях стентирование проведено под эндо­
скопическим контролем и в 2 случаях при сочетании 
рентгеноскопии и эндоскопии.

При стентировании использовались непокрытые 
(у 3 пациентов) и покрытые (у 2 -  пациент с ректо­
вагинальным свищом и пациент с наружным тол­
стокишечным свищом) кишечные металлические 
саморасправляющиеся стенты фирм «ENDOFLEX» 
(Германия) и «MI Tech» (Корея). Стенты устанавли­
вались при помощи доставочного устройства по пред­
варительно введенному (при злокачественных по­
ражениях через опухолевое сужение) нитиноловому 
0.035" проводнику. В 2 случаях при карциномах рек­
тосигмоидного отдела доставочное устройство прово­
дилось параллельно и под контролем эндоскопа, в 2 
случаях, при вторичной опухоли ректосигмоидного 
отдела и толстокишечном свище, под рентгенологиче­
ским контролем и у.одного пациента при стенозирую­
щем поражении поперечноободочной кишки -  через 
инструментальный канал эндоскопа. В двух случаях 
для расправления стента выполнена его баллонная 
дилятация на уровне сужения, с целью максимально 
быстрого раскрытия стента для скорейшей деком­
прессии толстой кишки. Контроль положения стента 
после стентирования выполнялся эндоскопически и 
рентгенологически.

У пациента с толстокишечным свищом лечебная про­
грамма наряду со стентированием кишки включала 
облитерацию свищего хода через наружное отверстие 
фибриновым клеем «Тиссуколом». Диаметр свища 
составлял порядка 1 сантиметра, в связи с этим, по­
крытый стент образовывал «дно» сивища, на которое 
инъецировали препарат.

РЕЗУЛЬТАТЫ

У всех пяти пациентов стенты успешно установлены 
на уровне либо опухолевого сужения, либо свищего 
хода. Среднее время, затраченное на выполнение ма­
нипуляции, составило в среднем 26 мин. Декомпрес­
сия кишки после манипуляции достигнута у всех па­
циентов.

В одном случае (при опухолевом стенозе поперечно­
ободочной кишки) после кратковременного улучше­
ния состояния (отхождение газов, стихание болевого 
синдрома) через 12 часов после манипуляции наросли 
явления интоксикации и непроходимости, что потре­
бовало экстренного оперативного лечения. На опера­
ции было установлена непроходимость стента (обту­
рация его просвета плотным каловым содержимым). 
Больная выписана на 10-е сутки после операции ре­
зекции поперечноободочной кишки в удовлетвори­
тельном состоянии.
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Рис. 2. А -  опухоль ректосигмоидного отдела, обтурирующая просвет кишки. Б -  толстокишечный 
саморасправляющийся, непокрытый стент, установленный в область сужения

У второго пациента стент располагался в кишке с 
паллиативной целью (неоперабельная опухоль) в те­
чение 4,5 месяцев до смерти больного. Для поддер­
жания декомпрессионных свойств стента пациент 
ежедневно получал лаксативы («Дюфалак»), Спустя 
2 месяца после стентирования развилась обструкция 
стента вследствие роста опухоли в просвет непокры­
того стента (рис. 3).

Проходимость стента восстановлена путем деструк­
ции опухолевых масс аргоно-плазменной коагуляцией 
за 2 сеанса с интервалом 5 дней. Просвет стента был 
полностью восстановлен для проходимости кишечно­
го содержимого.

не предпринимались. Больная умерла через месяц от 
осложнений основного заболевания.

У пациента с послеоперационным толстокишечным 
свищом, через 3 дня после выполнения лечебной про­
цедуры отмечалась дистальная миграция стента в 
прямую кишку, что клинически проявилось возобнов­
лением поступления кишечного содержимого через 
наружное отверстие свища. Стент удалось вернуть 
в исходное положение при повторной колоноскопии, 
при помощи щипцов-захватов, однако, в течение еще 
3 дней произошла повторная миграция стента в пря­
мую кишку. В последующем пациенту была выполне­
на хирургическая операция.

Рис. 3. А - обтурация стента опухолевыми массами. Б -  процесс реканализации аргоноплазменной коагуляцией. 
В -  после 2 сеансов реканализации

Этому же пациенту, кроме саморасправляющегося 
нитинолового стента в толстой кишке было так же 
выполнено дренирование желчных протоков пласти­
ковым стентом по поводу метастатического пораже­
ния печени (рис. 4).

Третий пациент был выписан под наблюдение онколога 
по месту жительства на 7-е сутки после установки стента. 
При контрольном визите через 21 день симптомы кишеч­
ной непроходимости не отмечались. Пациент получал 
лечение у онколога по месту жительства. Дальнейшую 
судьбу данного пациента проследить не удалось.

У четвертой пациентки, с вторичным стенозирую­
щим поражением кишки и ректо-вагинальным сви­
щом покрытый стент самостоятельно мигрировал в 
дистальные отделы прямой кишки в первые сутки и 
был удален. Повторные попытки установки стента

Рис. 4: Установленный толстокишечный стент, и пластиковый 
эндобилиарный дренаж
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ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

В нашем исследовании мы не столкнулись с техниче­
скими проблемами при установке саморасправляю- 
щихся стенов в места сужений толстой кишки. При 
этом, у одного пациента нами был установлен стент в 
поперечно-ободочную кишку. В этом случае пришлось 
использовать аппарат с широким каналом и устанав­
ливать стент через канал эндоскопа, так как проведе­
ние системы доставки по проводнику под рентгенов­
ским контролем оказалось невозможным. Эти данные 
вполне коррелируют с данными литературы, где тех­
нический успех манипуляции оценивается в 90-98% . 
Клинический успех, а именно устранение симптомов 
толстокишечной непроходимости нами был достигнут 
во всех случаях, когда это было необходимо.

В одном случае стент был обтурирован плотными кало­
выми массами в течение суток, что привело к возобнов­
лению симптомов непроходимости. Для предотвраще­
ния подобных ситуаций в последующем мы назначали 
пациентам препарат «Дюфалак», для контроля мягко­
сти стула. Еще один способ, облегчающий декомпрес­
сию кишки в начальный период после стентирвоания и 
снижающий вероятность обтурации толстокишечного 
стента -  установка дренажей для декомпрессии тол­
стой кишки выше стента. Такой дренаж можно исполь­
зовать в том числе как промывочное устройство.

В литературе мы нашли несколько работ, в которых 
говорится о необхдимости назначения пациентам бес- 
шлаковых диет, с пониженным содержанием клет­
чатки и повышенным содержанием растительных 
жиров [30, 60]. Кроме того, пациентам со сниженной 
функцией поджелудочной железы рекомендуют на­
значение ферментных препаратов [61]. Однако, боль­
шинство авторов ссылаются на то, что специальных 
контролируемых исследований по данной тематике 
не проводилось.

Принципиальное условие, которое, по нашему мне­
нию, влияет на эффективность и успешность мани­
пуляции заключается в дизайне стента. Для стенти­
рования злокачественных опухолей толстой кишки 
применяют непокрытые стенты, так как не предпо­
лагается их извлечение в дальнейшем. Уже в первые 
сутки стент надежно фиксируется опухолевыми, а в 
дальнейшем и грануляционными тканями. При об­
турации стента опухолевыми тканями возможны 
различные варианты реканализации. Покрытые тол­
стокишечные стенты очень мобильны, и в большом 
количестве случаев происходит их миграция. Наши 
данные подтверждают эту позицию. Оба покрытых 
стента, установленных нами в ректосигмоидном отде­
ле, мигрировали в дистальном направлении.

Кроме того, неизмененная слизистая оболочка, на­
пример, при экстраорганном сдавлении, или доброка­

чественной природе стриктуры, так же способствует 
миграции стента.

В связи с этим, мы считаем нецелесообразным исполь­
зование извлекаемых стентов как метод первой линии 
лечения стриктур толстой кишки. Мы использовали 
покрытые стенты с антимиграционными приспосо­
блениями, которые позиционировались выпускающи­
ми компаниями как несмещаемые, но извлекаемые. 
Однако во всех случаях произошла миграция стента. 
В данной ситуации предпочтение должно отдаваться 
другим методам. В исследованиях, проведенных раз­
личными авторами, показана наибольшая эффектив­
ность баллонной дилатации. И лишь при ее неэффек­
тивности, частых, упорных рецидивах рекомендуют 
прибегать к попыткам стентирования.

Исходя из высокой частоты миграции, изоляция тол­
стокишечных свищей покрытыми стентами, по наше­
му мнению, так же не целесообразна.

К счастью, у нас не было таких серьезных осложне­
ний, как перфорация кишки, которое по статистике 
случается в 3 -4 %  случаев. Наибольшее количество 
перфораций приходится на ситуации, когда стенты 
установлены в местах физиологических или патоло­
гических изгибов.

Еще одна серьезная проблема, которая требует обсуж­
дения и дальнейшего исследования -  реакция опухо­
левого процесса на установку стента. Металлический 
стент сам по себе является раздражающим и травми­
рующим фактором для опухоли. В доступной нам ли­
тературе мы не нашли информации об исследованиях, 
проведенных в данном направлении. Соответственно у 
нас нет данных о рисках метастазирования, ускорения 
роста образования, проценте рецидивов у пациентов, 
которым было выполнено стентирование как перед ра­
дикальной операцией, так и в паллиативных целях.

ЗАКЛЮ ЧЕНИЕ

Обобщая данные литературы и наши результаты, 
можно сделать выводы о том, что устранение толсто­
кишечной непроходимости с помощью установки тол­
стокишечных стентов является малоинвазивным и 
высокоэффективным методом. Риск осложнений оста­
ется высоким, однако ниже, чем при хирургическом ле­
чении. При этом качество жизни пациента значительно 
лучше, чем у пациентов после выведения колостомы.

Стенты можно использовать как при злокачествен­
ных, так и при доброкачественных поражениях киш­
ки. При злокачественных поражениях используются 
непокрытые стенты, которые достаточно хорошо фик­
сируются в кишке за счет разрастания грануляций 
и прорастания опухолевых тканей. В случае полной 
обтурации стента опухолевыми тканями, эффективен
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метод реканализации с помощью арогоно-плазменной 
коагуляции. При наличии стента в кишке эта процеду­
ра выполняется проще и эффективней, чем без него.

При опухолевой кишечной непроходимости стенти­
рование может осуществляться как промежуточный 
этап («мост» к радикальной операции) или как окон­
чательный паллиативный метод лечения.

Установка стентов при доброкачественных стрикту­
рах так же является эффективным методом лечения. 
Однако, в этой группе количество осложнений, осо­
бенно миграции стентов, достигает 40%. Поэтому, 
на первом этапе необходимо использовать другие 
малоинвазивные методы лечении (бужирование, бал­
лонная дилатация) и только при их неэффективности 
решать вопрос о целесообразности установки толсто­
кишечного стента. Для лечения доброкачественных 
стриктур используют извлекаемые покрытые стенты.

Наибольшее количество осложнений, таких как ми­
грация стента и перфорация стенки кишки, возникает 
при установке стентов в местах физиологических и 
патологических изгибов.

Разработка новых моделей стентов, возможность ис­
пользования саморассасывающихся стентов, в даль­
нейшем позволит расширить показания для толстоки­
шечного стентирования.
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