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Summary – he authors present a lecture dedicated to the milestones 
of modern ideas about anatomy and physiology of upper digestive 
tract and set forth the key dates of scientiic discoveries known to 
have inluenced the evolution of knowledge about gastroesophageal 
relux, its aetiology and pathogenetic mechanisms. he paper lays 
special emphasis on the history of formation of anti‑relux surgery 
as independent domain of clinical medicine and describes authors’ 
priorities in developing dedicated lines and methods of surgical 
treatment for hiatal hernia and relux syndrome. he authors high‑
light the Russian researchers’ contribution to the development of 
theoretical and practical aspects of this problem.
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Обзор литературы и анализ собственного опыта эндопроте‑
зирования толстой кишки при опухолевой непроходимости. 
Рассмотрены показания и противопоказания к стентированию, 
техника выполнения вмешательства и его осложнения, совре‑
менные виды колоректальных стентов. Описаны результаты 
сравнения колоректального стентирования и колостомии. При‑
ведены результаты 6 имплантаций колоректальных стентов у 
5 пациентов с опухолевой толстокишечной непроходимостью.

Рак ободочной и прямой кишки – одно из наиболее 
распространенных онкологических заболеваний же‑
лудочно‑кишечного тракта. В России, по данным за 
2008 г., в структуре заболеваемости злокачественными 
новообразованиями эта патология занимает 4‑е мес‑
то (5,7 %) среди мужского и 2‑е место (7,2 %) – среди 
женского населения [1]. Одним из наиболее тяжелых 
осложнений рака толстой кишки является полная или 
частичная обтурационная кишечная непроходимость, 

встречающаяся в 8–29 % случаев [8, 17]. В зависимости 
от локализации процесса, наличия или отсутствия ос‑
ложнений и метастазов, состояния пациента и сопутс‑
твующих заболеваний для лечения обтурационной ки‑
шечной непроходимости здесь используют различные 
хирургические методы. Наиболее часто выполняются 
паллиативные операции с наложением противоестес‑
твенного заднего прохода (одно‑ или двуствольного).

Оперативные вмешательства, выполняемые в усло‑
виях кишечной непроходимости, тяжело переносятся 
пациентами, сопровождаются высокой послеопераци‑
онной летальностью (15–20 %), а колостомия приводит 
к инвалидизации и снижает качество жизни [10, 12, 15, 
25]. Создание хорошо функционирующей колостомы 
с минимальным числом осложнений давно является 
одной из главных задач колоректальной хирургии. 
К настоящему времени известно свыше 200 методов 
колостомии, однако все они чреваты большим коли‑
чеством осложнений, возникающих как в раннем, так 
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и в позднем послеоперационном периоде с частотой 
10–20 % [3, 19]. Гнойно‑воспалительные параколосто‑
мические осложнения в раннем послеоперационном 
периоде удлиняют сроки госпитализации, требуют до‑
полнительных лекарственных назначений и повторных 
хирургических вмешательств, а также могут стать при‑
чиной летального исхода. При наложении колостомы 
могут развиваться такие отдаленные осложнения, как 
грыжеобразование, спаечная болезнь, дегидратация, 
инфицирование, что усложняет медицинскую, трудо‑
вую и социальную реабилитацию пациентов, а также 
затрудняет выполнение реконструктивно‑восстанови‑
тельных вмешательств [29].

С целью уменьшения травматичности паллиатив‑
ных пособий при обтурационной непроходимости 
разработаны новые методики колостомии, в частности 
малоинвазиные лапароскопические технологии, кото‑
рые снижают частоту послеоперационных осложнений, 
но не уменьшают при этом объем вмешательства и 
не улучшают качество жизни пациентов. В последние 
десятилетия получили распространение эндохирурги‑
ческие методики восстановления пассажа кишечного 
содержимого, которые могут быть как дополнением, так 
и альтернативой хирургическому лечению опухолевой 
кишечной непроходимости. Одной из таких методик 
является стентирование зоны сужения саморасправля‑
ющимися металлическими устройствами.

В 1991 г. M. Dohmoto представил первый опыт 
применения металлических стентов в качестве пал‑
лиативного метода лечения при злокачественной тол‑
стокишечной непроходимости [4]. В 1994 г. Е. Tejero et 
al. опубликовали первый отчет о лечении 2 пациентов 
с опухолевым стенозом толстой кишки, у которых 
стентирование стало предварительным этапом перед 
хирургическим вмешательством [26]. С этого време‑
ни эндопротезирование толстой кишки постепенно 
находит все более широкое клиническое применение. 
Стентирование здесь во многих случаях позволяет 
избежать экстренных хирургических вмешательств, 
снизить послеоперационную летальность, сократить 
время пребывания пациента в отделении интенсивной 
терапии, что позволяет ряду авторов считать данный 
подход методом выбора паллиативного лечения при 
опухолевой обструкции толстой кишки [5, 6, 13].

В настоящее время существуют два основных пока‑
зания к эндопротезированию толстой кишки [11, 14]:
1)  длительная декомпрессия при нерезектабельной 

опухоли, осложненной обструктивной непроходи‑
мостью или в случае сдавления кишки извне опухо‑
лью иной локализации (в этом случае стентирование 
выполняется с паллиативной целью и служит аль‑
тернативой колостомии);

2)  предоперационная декомпрессия с целью подго‑
товки к одноэтапной резекции с возможностью 
исключения синхронного рака толстой кишки и 
проведения адъювантной химиолучевой терапии 
(стент в данном случае удаляется вместе с опухолью 
во время радикального вмешательства).

Возможные противопоказания к стентированию 
толстой кишки:
1)  тяжелые расстройства кардиореспираторной функ‑

ции и серьезные нарушения свертывания крови (т.е., 
абсолютные противопоказания к эндоскопическим 
вмешательствам);

2)  кровоизлияния, вызванные многочисленными внут‑
ренними геморроидальными и перианальными ва‑
рикозными узлами;

3)  кровоизлияния, вызванные острым воспалением и 
язвенным колитом;

4)  наличие перфорации или подозрение на перфора‑
цию толстой кишки;

5)  выраженный асцит;
6)  внутрибрюшной абсцесс;
7)  кишечная ишемия;
8)  поражения, расположенные ближе 2 см к анальному 

каналу;
9)  многоуровневая обструкция.

Колоректальные стенты. Для изготовления первых 
металлических стентов использовалась нержавеющая 
сталь. В настоящее время здесь широко применяется 
сплав никеля с титаном (никелид титана, нитинол), 
отличительной особенностью которого является со‑
хранение формы, заданной при определенной темпе‑
ратуре («память формы»). По способу изготовления 
нитиноловые стенты делятся на плетеные (сплетен 
из отдельных нитей) и матричные (вырезан из цель‑
ной нитиноловой трубки); они также могут быть не‑
покрытыми или покрытыми. По способу установки 
доставочные устройства подразделяются на эндо‑
скопические (TTS – hrough he Scope, доставка через 
канал эндоскопа) и рентгенологические (Non‑ТТS или 
OTW – Over he Wire, доставочное устройство прово‑
дится по струне под рентгенологическим контролем 
без использования эндоскопа).

Описаны следующие разновидности стентов не‑
скольких производителей для эндопротезирования 
нижних отделов желудочно‑кишечного тракта:

Boston Scientiic (США): Ultralex Precision Colonic – 
нитилоновый, Non‑ТТS, при расправлении укорачива‑
ется на 23 %, непокрытый; Wallstent Enteral – из кобаль‑
тохромоникелевого сплава, ТТS, при расправлении 
укорачивается на 39–40 %, непокрытый; Walllex Enteral 
Colonic – нитиноловый, ТТS, при расправлении уко‑
рачивается до 30–38 %, непокрытый.

Wilson-Cook (США): Evolution Colonic Stent – ни‑
тиноловый, ТТS, при расправлении укорачивается на 
45 %, непокрытый.

M.I. Tech (Южная Корея): Hanarostent Colorectal – ни‑
тиноловый, ТТS и Non‑TTS, непокрытый и покрытый.

Taewoong Medical (Южная Корея): Niti‑S Сolo rec tal – 
нитиноловый с двойной обвивкой, Non‑ТТS, покры‑
тый и непокрытый.

Ella-CS (Чехия): SX‑ELLA Colorectal – нитиноловый, 
TTS, покрытый и непокрытый.

Endo-Flex GmbH (Германия): ENDO‑FLEX Colo rec‑
tal – нитиноловый, Non‑TTS, непокрытый.
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Техника вмешательства. Методика установки коло‑
ректальных стентов описана во многих публикациях. 
Существует два основных способа имплантации эн‑
допротеза [23, 28]:

1. Установка под рентгеноконтролем. При дисталь‑
ном левостороннем поражении производится установка 
Non‑TTS‑стента под полным рентгеноконтролем. Стру‑
на‑проводник по направляющему катетеру проводится 
через анус и устанавливается за область колоректаль‑
ного стеноза. Затем после удаления катетера по струне 
проводится доставочное устройство, и стент высвобож‑
дается путем стягивания наружной оболочки.

2. Эндоскопическая установка. В этом случае струна 
и комплекс доставки проводятся через инструмен‑
тальный канал эндоскопа (колоноскопа), а раскрытие 
стента осуществляется как под рентгенологическим, 
так и под эндоскопическим контролем.

Осложнения эндопротезирования могут быть ран‑
ними, развивающимися в течение 30 суток, и поздни‑
ми, возникающими в срок более 30 суток. К ранним от‑
носятся перфорация кишки, кровотечения, миграция 
стента, боли и тенезмы, в поздние сроки к ним добав‑
ляются прорастание стента опухолью и формирование 
ректовагинальных и ректовезикальных свищей.

Перфорация кишки может быть ранней и поздней, 
встречается в 3,8 % случаев, является наиболее серьезным 
осложнением и частой причиной смерти, связанной с  
колоректальным стентированием. Перфорация чаще 
происходит в течение 3 дней после установки стента и, 
как правило, связана с неэффективной декомпрессией 
кишечника. Поздние перфорации могут быть связаны с 
давлением сравнительно жестких устройств на поражен‑
ную опухолью стенку кишки в местах ее изгибов, осо‑
бенно при эксцентричном расположении стента. Другой 
причиной перфорации может послужить травмирование 
слизистой оболочки концами стента. Перфорация может 
также быть связана с неразрешенной миграцией эндо‑
протеза или периодической кишечной непроходимостью 
вследствие обтурации стента каловыми массами. Более 
высокая частота перфораций наблюдается среди лиц, 
получающих химиотерапию [2, 7, 20, 22, 24, 30].

Кровотечение – одно из наиболее частых осложне‑
ний, связанное, как правило, с давлением устройства на 
рыхлую ткань опухоли. Позднее кровотечение может 
быть связано с травмированием и изъязвлением сли‑
зистой оболочки стентом, в ряде случаев – развиться 
на фоне реактивного колита после лучевой терапии [20].

Миграция стента чаще происходит при использо‑
вании покрытых эндопротезов. Ее частота достигает 
7–15 %. Ранняя миграция может быть связана с неадек‑
ватным позиционированием устройства, поздняя чаще 
развивается после химио‑ и лучевой терапии [24, 30].

Боль – одна из самых распространенных жалоб, она 
сопровождает процесс раскрытия стента и, как прави‑
ло, проходит самостоятельно. Если боль становится 
интенсивной, следует исключить серьезные ослож‑
нения, такие как перфорация. Тенезмы могут наблю‑
даться при расположении стента в непосредственной 

близости к анальному сфинктеру (в этом случае сле‑
дует исключить его миграцию) [20].

Прорастание стента опухолью встречается в 10–
20 % случаев, происходит в различные сроки (в среднем 
от 48 до 480 суток после установки), сопровождается 
рецидивом обструкции и чаще наблюдается при ис‑
пользовании непокрытых устройств [18].

Образование ректовагинальных и ректовезикаль‑
ных свищей является поздним осложнением вследс‑
твие длительного давления стента на пораженную 
опухолью стенку толстой кишки.

Результаты колоректального стентирования. В на‑
стоящее время в зарубежной литературе появляется 
все больше работ, указывающих на то, что установка 
металлических саморасправляющихся стентов яв‑
ляется относительно простой и безопасной альтер‑
нативой хирургическому лечению колоректального 
рака, осложненного кишечной непроходимостью. По 
данным ряда авторов, стентирование сопровождается 
меньшим количеством осложнений и более низкой 
летальностью, чем колостомия, и позволяет сократить 
сроки пребывания пациента в стационаре (табл.).

В клинике факультетской хирургии РУДН на базе 
ГКБ № 64 Москвы в 2010–2011 гг. выполнено 6 имп‑
лантаций колоректальных стентов у 5 пациентов (4 
мужчины и 1 женщина) в возрасте от 67 до 80 лет с 
опухолевой кишечной непроходимостью. У 3 стеноз 
локализовался на уровне нисходящей ободочной кишки 
(1), селезеночного (1) и печеночного (1) углов ободоч‑
ной кишки, в 1 случае рецидивной опухоли стриктура 
возникла на уровне трансверзосигмоанастомоза и у 1 
пациента определялось сдавление прямой кишки опу‑
холью предстательной железы. В 1 случае кишечная 
непроходимость носила острый характер, и стентирова‑
ние было выполнено в экстренном порядке, в 4 случаях 
диагностирована частичная непроходимость.

Для эндопротезирования во всех случаях были ис‑
пользованы непокрытые стенты Hanarostent (M.I. Tech) 
на эндоскопической (4) или рентгенологической (2) до‑
ставке. В 1 случае стентирования прямой кишки после 
эндоскопической установки оказалось, что дистальный 
край устройства расположился по краю стриктуры, в 
связи с чем стент был извлечен и выполнено повторное 
эндопротезирование. Осложнений не отмечено. Во всех 

Таблица

Сравнительные результаты колоректального 
стентирования и паллиативной колостомии

Авторы Вид
Кол‑во па‑

циентов, абс.
Леталь‑
ность, %

Частота ос‑
ложнений, %

Койко‑
дни, абс.

Law W.L. 
et al. [9]

Стент  30  5,0  1,00  4

Стома  31 11,0 11,00  8

Singh H. 
et al. [21]

Стент –  5,0  1,03 –

Стома – 11,0  1,32 –

Ng K.C. 
et al. [16]

Стент  20  5,0  1,01  9

Стома  40 12,5  1,32 12

Tilne H.S. 
et al. [27]

Стент 244  4,0  1,00  7

Стома 207 11,0 11,00 14
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случаях явления непроходимости были разрешены и 
восстановлен пассаж толстокишечного содержимого.

Заключение

Таким образом, данные литературного обзора и наш 
собственный небольшой опыт позволяют заключить, 
что колоректальное стентирование является эффек‑
тивным методом восстановления пассажа кишечного 
содержимого. Установка стента во многих случаях яв‑
ляется миниинвазивной альтернативой формированию 
колостомы, что повышает качество жизни пациентов.

Преимущества стентирования по сравнению с ко‑
лостомией очевидны, однако еще многие вопросы ждут 
своего решения. В частности, одной из проблем являет‑
ся поиск оптимального дизайна колоректального стента. 
Традиционно используемые непокрытые стенты имеют 
тенденцию прорастать опухолевой тканью с рецидивом 
симптомов обструкции, более того, они практически 
не оставляют шанса для выполнения адекватной репо‑
зиции в случае неудачной или неточной имплантации. 
Стенты с покрытием дают большой процент миграций, 
что пока ограничивает их использование при толстоки‑
шечных свищах и при доброкачественных стриктурах. 
Дальнейшее развитие методики, накопление опыта, 
усовершенствование дизайна устройств позволят со 
временем улучшить результаты и расширить показания 
к колоректальному стентированию.
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REstORAtION OF PAssAgE OF LARgE bOwEL CONtENts 
IN CAsE OF tUMOUR-INDUCED ObstRUCtION
A.G. Fyodorov, S.V. Davidova, A.E. Klimov, O.V. Potanina
Peoples’ Friendship University of Russia (8 Miklukho-Maklay St. 
Moscow 117198 Russia)
Summary – he paper provides a literature overview and analy‑
sis of authors’ experience in endoprosthetic replacement on large 
bowel in case of tumour‑induced obstruction. he authors discuss 
indications and contraindications for stenting, surgical procedure 
and its complications, modern types of colorectal stents, and de‑
scribe results of comparison between the colorectal stenting and 
colostomy, focusing on the results of six implantations of colorec‑
tal stents in ive patients sufering from tumour‑induced obstruc‑
tion of large bowel.
Key words: large bowel obstruction, colostomy, stenting.
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