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Эндоскопическое стентирование на этапах 
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Цель: сравнить эффективность и онкологическую безопасность подготовки толстой кишки к хирургическо-
му лечению больных колоректальным раком, осложненным обтурационной толстокишечной непроходимо-
стью (ОТКН), с помощью эндоскопического стентирования и формирования разгрузочной стомы.
Материалы и методы. Проведено проспективное одноцентровое рандомизированное исследование. В ис-
следование включались все последовательно поступающие в клинику колопроктологии Университетской 
клинической больницы № 2 Сеченовского Университета пациенты с колоректальным раком, осложненным 
ОТКН. Пациенты, включенные в исследование, рандомизированы в две группы: в I группу (исследуемую) 
вошли пациенты, которым для разрешения ОТКН проводилась эндоскопическая установка саморасширяю-
щегося металлического стента; пациентам II группы (контрольной) выполнялось формирование разгрузоч-
ной кишечной стомы.
Результаты. Эндоскопическое стентирование в меньшей степени требует общей анестезии и может прово-
диться вне операционной. Длительность декомпрессионного вмешательства статистически значимо меньше 
при стентировании в сравнении со стомированием: 23 [20–30] и 50 [40–60] мин соответственно (р < 0,001). 
Реабилитационный период, он же период подготовки к основному хирургическому вмешательству, при стен-
тировании составил 4 [3–5] дня, что было статистически значимо меньше в сравнении с контрольной группой 
(р < 0,001). Удовлетворительное качество подготовки толстой кишки после декомпрессии в исследуемой 
группе отмечено в 92,9 % случаев, в исследуемой — в 50 % (р < 0,001). Результат нутритивной коррекции 
в обеих группах расценен как положительный, однако при межгрупповом сравнении уровень сывороточного 
альбумина был статистически значимо выше в группе стентированных пациентов (р = 0,015). Этап основной 
хирургической операции был статистически значимо продолжительнее в группе стомированных пациентов, 
чем в исследуемой группе: 300 [270–320] vs. 180 [160–220] мин соответственно (р < 0,001). Результаты дан-
ных, свидетельствующих об онкологической безопасности обоих методов декомпрессии, были сходные.
Выводы. Эндоскопическое стентирование опухолевого стеноза при толстокишечной обтурационной непро-
ходимости может рассматриваться как предпочтительный вариант предоперационной декомпрессии тол-
стой кишки в сравнении с разгрузочным стомированием при лечении осложненных форм колоректального 
рака в рамках одной госпитализации.
Ключевые слова: колоректальный рак, обтурационная толстокишечная непроходимость, формирование 
стомы, саморасширяющиеся металлические стенты
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Aim: to compare the effectiveness and oncological safety of colon preparation for surgical treatment in patients 
with colorectal cancer complicated with obstructive colonic ileus using endoscopic stenting and protective ostomy.
Materials and methods. A prospective, single-center, randomized study was carried out. All patients with colorec-
tal cancer complicated with obstructive colonic ileus consecutively admitted to the Proctology Clinic of the University 
Clinical Hospital No. 2 of the Sechenov University were included in the study. Patients were randomized into two 
groups: Group 1 (study group) included patients who underwent endoscopic placement of a self-expanding metal stent 
to resolve obstructive colonic ileus; Group 2 (control group) included patients who underwent protective ostomy.
Results. Endoscopic stenting requires less general anesthesia and can be performed outside the operating room. 
The duration of decompression surgery is statistically significantly shorter with stenting compared to ostomy: 23 [20–30] 
and 50 [40–60] min, respectively (p < 0.001). The rehabilitation period, which is also the period of preparation 
for the main surgical intervention, with stenting was 4 [3–5] days, which was statistically significantly shorter com-
pared to the control group (p < 0.001). Satisfactory quality of colon preparation after decompression in the study 
group was noted in 92.9 % of cases, in the control group — in 50 % of cases (p < 0.001). The result of nutritional 
correction in both groups was assessed as positive, however, in intergroup comparison, the level of serum albumin 
was statistically significantly higher in the group of stented patients (p = 0.015). The duration of the main surgery was 
statistically significantly longer in the ostomy group than in the study group: 300 [270–320] vs. 180 [160–220] min, 
respectively (p < 0.001). The results of the data indicating the oncological safety of both decompression methods 
were similar.
Conclusion. Endoscopic stenting of tumor stenosis in obstructive colonic ileus may be considered a preferable 
option for preoperative colon decompression compared to unloading stoma in the treatment of complicated forms 
of colorectal cancer within a single hospitalization.
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Введение
Частота стенозирующих форм колоректального 

рака, сопровождающихся явлениями кишечной не-
проходимости, по данным разных источников со-
ставляет 15–30 % и остается неизменной в течение 
последних 25 лет. Послеоперационная летальность 
при попытке удаления опухоли на фоне непро-
ходимости составляет 15,7–20,2 %, что в разы 
превосходит данный показатель среди пациентов, 
оперированных без признаков нарушения прохо-
димости кишечника [1–5]. Это обусловлено высо-
кой частотой развития тяжелых послеоперационных 
осложнений. Поэтому оптимальным для лечения 
больных колоректальным раком, осложненным ки-
шечной непроходимостью, сегодня признана тактика 
двухэтапного лечения, при которой вначале прово-
дится декомпрессия толстой кишки, а затем удаление 
опухоли. Традиционно в качестве декомпрессионного 
вмешательства использовалась проксимальная стома. 
Однако в последнее десятилетие в качестве разгру-
зочной процедуры в рекомендации стали включать 
установку в зону опухолевого стеноза саморасширя-
ющегося металлического стента.

Выполняя свое основное предназначение — сни-
жение летальности — формирование разгрузочной 
стомы имеет рад существенных недостатков. Так, 
частота развития осложнений при операции состав-
ляет 10–20 % [6, 7]. Это, в свою очередь, ведет 
к необходимости повторных вмешательств, повы-
шает риск летального исхода, удлиняет сроки го-
спитализации и требует дополнительных расходов 
на лечение [8, 9].

Немаловажным негативным последствием фор-
мирования стомы является тот факт, что ее наличие 
существенно затрудняет ход реконструктивного 
этапа операции по удалению опухоли, а закрытие 
стомы само по себе сопряжено с определенными 
рисками специфических для этой операции ослож-
нений и даже летальности.

Благодаря развитию эндоскопической техники 
существует альтернативный стомированию метод 
декомпрессии толстой кишки — эндоскопическое 
стентирование опухолевого стеноза. В результате 
стентирования восстанавливается просвет толстой 
кишки путем сдавления экзофитного опухолевого 
компонента. Данный вариант декомпрессии потен-
циально выглядит менее травматичным в сравне-
нии с более инвазивным формированием деком-
прессионной стомы. Саморасправляющийся стент 
позволяет восстановить нормальный пассаж ки-
шечного содержимого, ликвидировать ее метабо-
лические последствия, в короткие сроки подгото-
вить больного к удалению опухоли и одновременно 
обследовать вышележащие отделы толстой кишки 
[10–12].

Однако онкологическая безопасность стенти-
рования до настоящего времени остается дискута-
бельным вопросом. Ряд авторов считают, что стен-
тирование ухудшает онкологические результаты. 
Обоснованием данного заключения является зна-
чимое увеличение циркулирующих опухолевых 
ДНК как следствие механической травматизации 
опухоли со стороны просвета кишечника стентом 
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по сравнению с больными, перенесшими формиро-
вание декомпрессионной стомы [13, 14].

Все вышеописанное привело к тому, 
что при общем понимании необходимости деком-
прессии кишечника в качестве первого этапа лече-
ния колоректального рака, осложненного кишеч-
ной непроходимостью, сохраняется пространство 
для дискуссии по поводу методов декомпрессии 
толстой кишки. На данный момент отсутствуют 
проспективные рандомизированные исследования, 
напрямую сравнивающие эффективность форми-
рования разгрузочной стомы c эндоскопическим 
стентированием в рамках подготовки к резекцион-
ному хирургическому вмешательству у пациентов 
с колоректальным раком, что делает актуальной 
тему настоящего исследования не только в России, 
но и в мире.

Материалы и методы
Исследование носило одноцентровой рандоми-

зированный проспективный характер. Протокол 
клинического исследования был зарегистриро-
ван и одобрен локальным этическим комитетом 
Сеченовского университета (выписка из протокола 
№ 34-20 от 9.12.2020). Все пациенты подписывали 
добровольное информированное согласие на уча-
стие в исследовании. Протокол исследования заре-
гистрирован в международном реестре рандомизи-
рованных контролируемых исследований на сайте 
https://clinicaltrials.gov (№ NCT05643989).

В исследование были включены все после-
довательно поступающие в клинику пациенты 
с обтурационной толстокишечной непроходимо-
стью (ОТКН) для выполнения декомпрессионно-
го хирургического вмешательства в период с 2019 
по 2023 г. Рандомизация осуществлялась кластер-
ным методом при помощи программы «Random 
Allocation Software» на две группы: в первой груп-
пе (исследуемая) пациентам выполнялась установ-
ка металлического саморасширяющегося стента, 
во второй (контрольная) — формирование превен-
тивной разгрузочной стомы.

Особенности хирургической техники
Формирование разгрузочной стомы. Операция 

проводилась под комбинированной анестезией. 
В зависимости от индекса массы тела и состояния 
больного оперативное вмешательство проводилось 
с использованием лапароскопических технологий 
или из местного доступа. Считалось оптимальным 
формирование стомы в 10 см проксимальнее опу-
холевого стеноза. Под выведенную на брюшную 
стенку кишечную петлю подводилось фиксирую-
щее устройство, а стенка кишки фиксировалась 
к коже отдельными серозно-мышечными швами. 
Стома вскрывалась на операционном столе, про-
верялась проходимость обоих колен.

Эндоскопическое стентирование. Установка 
саморасширяющегося металлического стента про-
водилась под двойным рентген-эндоскопическим 

контролем. Стент подбирался исходя из данных 
компьютерной томографии по следующей форму-
ле: протяженность опухоли + 4 см, т. е. по 2 см 
«запаса» длины стента проксимальнее и дисталь-
нее от края опухоли. Видеоколоноскоп проводился 
до уровня дистального края опухолевого стеноза. 
Под рентгенологическим контролем через зону су-
жения в проксимальные отделы заводился атрав-
матический металлический проводник, по кото-
рому проводили стент в доставочном контейнере, 
после чего он раскрывался под рентгеноскопиче-
ским и эндоскопическим контролем. После уста-
новки визуально оценивалось отхождение газов 
и кишечного содержимого.

Подготовка к удалению опухоли после деком-
прессии. После декомпрессионного вмешательства 
пациенты начинали питаться в обычном режиме, 
соблюдая бесшлаковую диету. Подготовка толстой 
кишки проводилась с использованием препаратов, 
содержащих полиэтиленгликоль. В группе стоми-
рованных пациентов дополнительно назначались 
очистительные клизмы через отводящий конец 
стомы и прямую кишку, поскольку эти отделы 
не были доступны для подготовки слабительными.

Контрольная колоноскопия, согласно протоко-
лу исследования, выполнялась на 5-е сутки после 
декомпрессии толстой кишки. Целью колоноско-
пии явились оценка качества подготовки кишки 
и осмотр проксимальных от опухолевого стеноза 
отделов кишки для исключения синхронного опу-
холевого поражения и санации кишки при выявле-
нии доброкачественных новообразований.

Основное вмешательство. Хирургическое 
лечение проводилось согласно клиническим ре-
комендациям по лечению колоректального рака 
Российского общества клинической онкологии 
(RUSSCO) 2025 г. В обеих группах вне зависимо-
сти от хирургического доступа первым этапом про-
водилась ревизия органов брюшной полости, затем 
выполнялось взятие смывов из брюшной полости 
и полости малого таза для выполнения цитологи-
ческого исследования на наличие злокачественных 
клеток.

Первичная конечная точка исследования — 
качество подготовки кишки после декомпрессион-
ного вмешательства по Бостонской шкале.

Вторичные конечные точки:
• время до начала лечения ОТКН: необходи-

мость госпитализации и подготовки пациентов;
• длительность операции: время операции будет 

зарегистрировано анестезиологом;
• ранние послеоперационные осложнения;
• продолжительность пребывания в стационаре;
• время до момента разрешения ОТКН;
• осложнения операций по удалению опухоли, 

связанные со стомой или стентом;
• формирование стомы при онкологическом ле-

чении в группе ранее стентированных больных;
• закрытие стомы при онкологическом лечении 

в группе ранее стомированных больных.
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Критерии соответствия
В исследование включались пациенты, отвечаю-

щие следующим критериям:
• возраст пациента — от 18 лет;
• гистологически подтвержденный колоректаль-

ный рак I–IV клинических стадий, осложненный 
обтурационной толстокишечной непроходимо-
стью (6 баллов и более по шкале COS (Colonic 
Obstruction Score));

• отсутствие соматических заболеваний в стадии 
декомпенсации (класс по шкале ASA (American 
Society of Anesthesiologists) < 4);

• выполнение планового хирургического вмеша-
тельства в объеме удаления опухоли после ликви-
дации явлений кишечной непроходимости;

• подписание добровольного информированного 
согласия на участие в исследовании.

В исследование не включались пациенты с на-
личием воспалительных заболеваний кишечника, 
острого гнойного процесса в зоне опухоли, а также 
с грубыми психическими расстройствами, препят-
ствующими включению в исследование;

Из исследования исключались пациенты сле-
дующих случаях: невозможность дальнейшего на-
блюдения; добровольный отказ пациента от даль-
нейшего участия в исследовании; необходимость 
проведения химиотерапевтического лечения в ка-
честве первого этапа.

Статистический анализ
Статистическая обработка собранного материа-

ла была проведена с использованием программного 
обеспечения IBM SPSS Statistics 23 (IBM Corp., 

США). Статистически значимыми считались ре-
зультаты при величине р ≤ 0,05.

Расчет выборки. Для достижения мощности ис-
следования 80 % при допущенной ошибке 1-го по-
рядка, равной 0,05, и при условии, что полученные 
данные будут проанализированы при помощи кри-
териев Фишера и χ2, для формирования равных 
по численности групп сравнения объем выборки со-
ставил 56 человек (по 28 в каждой группе) (рис.).

Результаты
В анализ включены результаты лечения 56 па-

циентов с подтвержденным колоректальным раком, 
осложнившимся обтурационной толстокишечной 
непроходимостью. С учетом рандомизации сфор-
мированы две группы по 28 человек. Пациентам 
первой группы, которая обозначена как исследу-
емая (группа «стент»), выполнено эндоскопическое 
стентирование опухолевого стеноза с использова-
нием саморасширяющегося металлического стента. 
Пациентам из группы контроля (группа «стома») 
выполнено формирование разгрузочной кишечной 
стомы. Группы были сопоставимы по полу, возра-
сту, классу по шкале ASA, антропометрическим по-
казателям. Также не было выявлено статистически 
значимой разницы в локализации опухоли и протя-
женности опухолевого стеноза. Клинические данные 
пациентов обеих групп представлены в таблице 1.

Отмечена статистически значимо меньшая про-
должительность декомпрессионного вмешательства 
в группе стентированных пациентов в сравнении 

Рисунок. Блок-схема дизайна исследования
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с группой «стома»: 23 [20–30] и 50 [40–60] мин со-
ответственно (р < 0,001). Формирование всех ки-
шечных стом выполнялось под комбинированной 
общей анестезией. Для выполнения эндоскопиче-
ского стентирования в 64,3 % наблюдений потребо-
валось обезболивание в виде медикаментозной се-
дации, в то время как формирование стомы во всех 
случаях проводилось с использованием комбини-
рованной анестезии (р < 0,001).

В группе стомированных пациентов зарегистри-
ровано 3 (10,7 %) осложнения 1-й группы по клас-
сификации Клавьена — Диндо, которые характе-
ризовались гнойным воспалением парастомической 
раны. Лечебные мероприятия по устранению дан-
ных осложнений не удлинили период подготов-
ки к основному хирургическому вмешательству. 
В исследуемой группе зарегистрировано 1 (3,6 %) 
осложнение в виде перегиба стента и рестеноза, 
потребовавших повторной колоноскопии с рас-
правлением конструкции. Частота осложнений 

статистически значимо не различалась между груп-
пами (р = 0,611).

Периоды послеоперационной реабилитации по-
сле стентирования и стомирования были различны 
(табл. 2). Стентирование сопровождалось ранней 
активизацией пациентов ввиду отсутствия болевого 
синдрома, связанного с наличием послеоперацион-
ной раны, более быстрого разрешения кишечной 
непроходимости, что было статистически значимо 
в сравнении с контрольной группой (р < 0,001). 
При сравнении показателя оценки по визуально-
аналоговой шкале (ВАШ) после декомпрессионно-
го вмешательства как на первые, так и на третьи 
сутки выявлены статистически значимые различия 
(р < 0,001). Показатель ВАШ был существен-
но выше в группе «стома» в сравнении с группой 
«стенты». Медианы составляли 6 и 3 балла на пер-
вые сутки и 4 и 0 баллов на третьи сутки соот-
ветственно. Ранняя активизация после стентирова-
ния позволила подготовить пациентов к основному 

Таблица 1. Клинические данные пациентов обеих групп

Сравниваемые данные
Распределение по группам

pГруппа «стент» 
(n = 28)

Группа «стома» 
(n = 28)

Возраст (полных лет), Me [IQR] 66 [51–77] 59 [44–66] 0,088
Мужской пол, абс. (%) 12 (42,9) 14 (50,0)

0,592
ОШ [95% ДИ] 1,333 [0,465–3,822]
Класс по шкале ASA, абс. (%)

0,099
II 14 (50,0) 20 (71,4)
III 11 (39,3) 8 (28,6)
IV 3 (10,7) 0 (0)

Клиническая стадия, абс. (%)

0,153
I 1 (3,6) 0 (0)
II 7 (25,0) 4 (13,4)
III 13 (46,4) 21 (75,0)
IV 7 (25,0) 3 (10,7)

Локализация опухоли, абс. (%)

0,552

поперечно-ободочная кишка 3 (10,7) 3 (10,7)
селезеночный изгиб 2 (7,1) 2 (7,1)
нисходящая ободочная кишка 6 (21,4) 2 (7,1)
сигмовидная кишка 9 (32,1) 8 (28,6)
ректосигмоидный переход 4 (14,3) 4 (14,3)
прямая кишка 4 (14,3) 4 (14,3)

Протяженность опухоли, абс. (%) 

0,086

до 3 см 1 (3,6) 0 (0,0)
3–5 см 8 (28,6) 6 (21,4)
5,1–8 см 9 (32,1) 13 (46,4)
8,1–10 см 10 (35,7) 5 (17,9)
более 10 см 0 (0,) 4 (13,3)

Оценка по шкале COS (баллы), Me [IQR] 8 [6,5–8] 8 [7–8] 0,429
Оценка по ВАШ при поступлении (баллы), 
Me [IQR] 6 [6–8] 6 [6–7] 0,082

ИМТ (кг/м2), Me [IQR] 24,94 [22,74–29,1] 23,15 [22,0–27,1] 0,130
Примечание: Me — медиана; IQR — межквартильный размах (interquartile range); ОШ — отношение шансов; 
95% ДИ — 95%-ный доверительный интервал; ASA — American Society of Anesthesiologists; COS — Colonic Obstruction 
Score; ВАШ — визуально-аналоговая шкала; ИМТ — индекс массы тела.
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оперативному вмешательству в более короткий 
период в сравнении с периодом подготовки после 
стомирования. Длительность подготовки пациен-
та в исследуемой группе составила 4 [3–5] дня, 
в контрольной группе — 7 [5–8] дней (р < 0,001). 
Удовлетворительная степень подготовки толстой 
кишки (≥6 баллов по Бостонской шкале) в груп-
пе стентирования отмечена в 92,9 % наблюдений, 
в контрольной — у 50 % пациентов, что было ста-
тистически значимо (р < 0,001).

Степень нутритивной недостаточности, со-
провождающейся снижением уровня альбумина, 
перед выполнением декомпрессионного вмешатель-
ства в обеих группах не различалась (р = 0,476). 
В обеих группах отмечался положительный эффект 
при лечебной коррекции в виде белковой диеты 
и использования сипингового питания при сравне-
нии до и после вмешательства (р < 0,001). Однако 

уровень альбумина в исследуемой группе после де-
компрессии был статистически выше в сравнении 
с контрольной группой (р = 0,015). Динамика из-
менений уровня альбумина до и после декомпрес-
сии показана в таблице 3.

Наличие кишечной стомы статистически значи-
мо удлиняло длительность основного хирургиче-
ского вмешательства, т. к. требовался этап для ее 
герметизации и погружения в брюшную полость. 
Средняя продолжительность операции состави-
ла 180 [160–220] мин в исследуемой группе про-
тив 300 [270–320] мин в контрольной (р < 0,001). 
Варианты доступа в обеих группах существенно 
не отличались. При исследовании смывов с брю-
шины при выполнении хирургического вмеша-
тельства злокачественные клетки были выявлены 
у одного пациента исследуемой и двух больных 
контрольной группы. Различий между группами 

Таблица 2. Характеристики декомпрессионного и подготовительного этапов

Сравниваемые данные
Распределение по группам

рГруппа «стент» 
(n = 28)

Группа «стома» 
(n = 28)

Время операции декомпрессии (мин), Me [IQR] 23 [20–30] 50 [40–60] <0,001*

Потребность в общей анестезии, абс. (%) 18 (64,3) 28 (100,0)
0,001*

ОШ [95% ДИ] 2,556 [1,782–3,665]

Осложнения после декомпрессии, абс. (%) 1 (3,6) 3 (10,7)
0,611

ОШ [95% ДИ] 0,309 [0,030–3,165]

Время активизации (дни), Me [IQR] 1 [1–1,5] 2 [2–3] <0,001*

Эффективность декомпрессии, абс. (%) 28 (100,0) 28 (100,0) 1

Подготовка к основной операции (дни), Me [IQR] 4 [3–5] 7 [5–8] <0,001*

Бостонская шкала общая ≥ 6 баллов, абс. (%) 26 (92,9) 14 (50,0)
0,001*

ОШ [95% ДИ] 13,0 [2,578–65,545]

Бостонская шкала, правые отделы ≥ 2 баллов, абс. (%) 28 (100,0) 23 (82,1)
0,051*

ОШ [95% ДИ] 0,451 [0,333–0,610]

Выявление синхронного рака, абс. (%) 
1 (3,6) 1 (3,6)

1
1,0 [0,059–16,822]

ВАШ на 1-е сутки после декомпрессии (баллы), 
Me [IQR] 3 (3–4) 6 (4,25–6) <0,001*

ВАШ на 3-е сутки после декомпрессии (баллы), 
Me [IQR] 0 (0–1) 4 (4–4) <0,001*

Примечание: Me — медиана; IQR — межквартильный размах (interquartile range); ОШ — отношение шансов; 
95% ДИ — 95%-ный доверительный интервал; ВАШ — визуально-аналоговая шкала; * — различия показателей ста-
тистически значимы (p < 0,05).

Таблица 3. Динамика изменений уровня альбумина в плазме (г/л) до и после декомпрессии

Группы
Этапы наблюдения

pДо декомпрессии После декомпрессии
Me IQR Me IQR

«Стент», Me [IQR] 28,20 24,25–31,5 35,0 32,0–38,15 <0,001*

«Стома», Me [IQR] 28,0 25,0–32,0 31,35 29,0–35,2 <0,001*

р 0,476 *0,015 –

Примечание: Me — медиана; IQR — межквартильный размах (interquartile range); * — различия показателей ста-
тистически значимы (p < 0,05).
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по этому показателю онкологической эффективно-
сти получено не было. Частота послеоперационных 
осложнений 3A степени тяжести в соответствии 
с градацией по Клавьену — Диндо в обеих группах 
была сходной. Характеристики основного этапа ле-
чения представлены в таблице 4.

Сравнивая уровни онкологических маркеров 
СА 19.9 (углеводный антиген) и РЭА (раково-эм-
бриональный антиген) до и после декомпрессион-
ного этапа, мы не выявили выхода показателей 
за референсные значения, что свидетельствует 
об онкологической безопасности обоих методов 
разрешения непроходимости. Отмеченная разни-
ца в показателях РЭА до и после декомпрессии 
характеризовалась допустимым уровнем при нор-
ме до 5 нг/мл. Динамика онкологических марке-
ров до и после декомпрессии продемонстрирова-
на в таблице 5.

Обсуждение
Обтурационная кишечная непроходимость — 

одно из наиболее часто встречающихся осложнений 
в экстренной хирургии. На долю колоректально-
го рака как причины непроходимости приходится 

более 60 % всех случаев. Кишечная непроходи-
мость при колоректальном раке развивается у 10–
15 % больных. Выполнение экстренных хирурги-
ческих вмешательств по поводу колоректального 
рака, осложненного кишечной непроходимостью, 
сопровождается летальностью в 15,7–20,2 % на-
блюдений [1–5].

Наличие толстокишечной непроходимости яв-
ляется крайне нежелательным фактором для вы-
полнения резекционного вмешательства при онко-
логическом процессе по причине высокого риска 
развития ранних послеоперационных осложнений 
и летальности. Данное обстоятельство удлиняет 
диагностический период в 14 дней, декларируемый 
в онкологических рекомендациях [15].

В свою очередь, использование методов деком-
прессии рассматривается как подготовительный 
этап в рамках хирургического радикального лече-
ния в период одной госпитализации. В настоящее 
время используются следующие варианты деком-
прессии толстой кишки: формирование разгрузоч-
ной колостомы, декомпрессионный зонд и установ-
ка саморасширяющегося металлического стента.

Первые данные об использовании саморасправ-
ляющихся металлических стентов при опухолевой 

Таблица 4. Характеристики основного этапа 

Сравниваемые данные
Распределение по группам

рГруппа «стент» 
(n = 28)

Группа «стома» 
(n = 28)

Длительность основной операции (мин), Me [IQR] 180 [160–220] 300 [270–320] <0,001*
Лапаротомический доступ, абс. (%) 19 (67,9) 23 (82,1)

0,355
ОШ [95% ДИ] 0,459 [0,131–1,603]
Лапароскопический доступ, абс. (%) 9 (32,1) 5 (17,9)

0,355
ОШ [95% ДИ] 0,459 [0,131–1,603]
Положительные интраоперационные смывы, абс. (%) 1 (3,6) 2 (7,1)

1
ОШ [95% ДИ] 0,356 [0,161–0,788]
Клинически значимая несостоятельность анастомоза, абс. (%) 1 (3,6) 2 (7,1)

1
ОШ [95% ДИ] 2,077 [0,177–24,313]

Примечание: Me — медиана; IQR — межквартильный размах (interquartile range); ОШ — отношение шансов; 
95% ДИ — 95%-ный доверительный интервал; * — различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

Таблица 5. Динамика онкологических маркеров до и после декомпрессии

Группы
СА 19,9, Ед./мл

pДо декомпрессии После декомпрессии
Me IQR Me IQR

«Стент» 20,7 12,45–25,00 21,0 12,88–25,08 0,182
«Стома» 21,5 13,13–25,30 21,5 13,75–25,30 0,108
р 0,374 0,396 –

Группы
РЭА, Ед./мл

pДо декомпрессии После декомпрессии
Me IQR Me IQR

«Стент» 1,20 0,55–2,72 1,40 0,84–3,05 <0,001*
«Стома» 1,30 0,90–2,66 1,50 1,10–3,00 0,017*
р 0,492 0,485

Примечание: СА 19.9 — углеводный антиген; РЭА — раково-эмбриональный антиген; Me — медиана; IQR — межк-
вартильный размах (interquartile range); * — различия показателей статистически значимы (p < 0,05).
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обтурационной непроходимости опубликованы 
более 30 лет назад. На тот момент стентирование 
опухолевого стеноза в большинстве случаев носи-
ло характер паллиативной помощи при нерезекта-
бельном или метастатическом колоректальном раке. 
Авторы указывали на высокую (до 12,5 %) частоту 
послеоперационных осложнений. Наиболее часты-
ми осложнениями являются перфорация опухоли 
в месте стента (5,4 %) и опухолевые кровотечения 
(2,7 %) [16, 17].

Несмотря на развитие эндоскопической техники 
стентирования и появление новых декомпрессион-
ных систем, в течение продолжительного времени 
публиковались данные, сообщающие о сохраняю-
щейся высокой частоте осложнений данной проце-
дуры. Общий уровень осложнений при стентиро-
вании достигает 17,1 %, а у 10 % больных при их 
развитии требуется экстренное хирургическое вме-
шательство [18].

Опубликованы исследования, указывающие 
на высокую частоту миграции стентов (22 %) 
с развитием рестеноза и возобновлением симпто-
мов острой кишечной непроходимости у 17 % па-
циентов. Перфорация опухоли при стентировании, 
как сообщают авторы, во всех наблюдениях при-
вела к летальному исходу. Послеоперационная ле-
тальность, связанная со стентом, составляет 0,58–
3,7 %. Стоит отметить, что сами авторы связывали 
развитие некоторых осложнений с удлинением вре-
менного интервала между стентированием и опера-
цией [19, 20]. Дизайн нашего исследования бази-
руется на стратегии «bridge to surgery», что в свою 
очередь влияет на снижение предоперационной 
подготовки и уменьшение послеоперационных ос-
ложнений. Также имеются данные о высокой ча-
стоте технической и клинической неэффективно-
сти выполнения эндоскопического стентирования, 
которая может достигать 25 % [21].

Следует отметить, что квазиплановая хирургия 
при установке саморасширяющегося стента обеспе-
чивает аналогичные отдаленные результаты общей 
и безрецидивной выживаемости, что и стандартная 
плановая хирургия колоректального рака, без на-
личия у пациентов осложненных форм рака, таких 
как обтурационная толстокишечная непроходи-
мость [22].

Для формирования толстокишечных анасто-
мозов важную роль играет качество подготовки 
толстой кишки. Стентирование обеспечивает при-
емлемую подготовку кишки для формирования 
первичного анастомоза, снижая частоту формиро-
вания превентивных стом у 47,5 % больных против 
67,9 % пациентов, оперированных без этапа деком-
прессии (р = 0,003) [23].

Как сообщают P. Gavriilidis et al., наименьшую 
послеоперационную летальность в 10 % случа-
ев демонстрируют пациенты, которым на первом 
этапе выполнено стомирование в целях разреше-
ния ОТКН. Сравнив двухэтапное лечение в виде 
декомпрессии и последующей резекции толстой 

кишки с одноэтапным резекционным вмешатель-
ством, авторы показали преимущество в непосред-
ственных результатах при стомировании и стенти-
ровании [24].

В систематическом обзоре, включившем 48 пу-
бликаций, посвященных проблеме декомпрессии 
толстой кишки при ОКТН, L. Tan et al. указали 
на преимущество двухэтапного лечения перед пер-
вичной резекцией при наличии опухолевой об-
струкции. При сравнении превентивной стомы 
и эндоскопического стентирования отмечено увели-
чение сроков госпитализации в группе превентив-
ной стомы в сравнении с группой эндоскопической 
декомпрессии (относительный риск (ОР) — 13,76; 
95%-ный доверительный интервал (95% ДИ): 9,13–
18,03). Однако стомирование сопровождалось луч-
шей 5-летней общей выживаемостью, чем эндо-
скопическое стентирование (ОР = 0,88; 95% ДИ: 
0,80–0,98). Авторы пришли к выводу, что превен-
тивная стома с онкологической позиции безопас-
нее, чем эндоскопическое стентирование [25].

По данным метаанализа, проведенного 
F.J. Amelung et al., установка саморасширяюще-
гося стента в качестве «моста к хирургии» у паци-
ентов с левосторонней ОТКН может не оказывать 
негативного влияния на отдаленные онкологиче-
ские результаты. Однако эти результаты следует 
интерпретировать с осторожностью, поскольку 
анализ чувствительности показал противоречивые 
тенденции в отношении трехлетней и общей вы-
живаемости между рандомизированными и неран-
домизированными группами [26].

Аналогичные данные демонстрируют M.F. Ho 
et al., изучив влияние отсрочки операции более чем 
на 4 недели от момента выполнения стентирования. 
Авторы не выявили статистически значимой разни-
цы в показателях 5-летней общей и безрецидивной 
выживаемости у пациентов, оперированных в срок 
до 4 недель, в сравнении с оперированными более 
чем через 1 месяц после установки стента [18].

T. Yamada et al. продемонстрировали, что уста-
новка саморасширяющихся стентов вызывает не-
благоприятную циркуляцию генов, что может при-
водить к прогрессированию онкологического 
заболевания [13]. Использование стента для де-
компрессии может стать причиной распростране-
ния опухолевых клеток в периферическом крово-
токе и стать причиной опухолевой диссеминации. 
Механизмом диссеминации считается компрессия 
опухоли стентом с распространением опухолевых 
клеток по микроциркуляторному руслу [27, 28].

Указанные данные о риске опухолевой диссе-
минации легли в основу мнения о необходимом 
удлинении интервала «стент — декомпрессия» 
до 2 месяцев. Авторы считают, что увеличиваю-
щийся риск опухолевой диссеминации при уста-
новке стента можно снизить проведением в указан-
ный временной интервал курсов неоадъювантной 
химиотерапии. В исследовании указано на воспа-
лительные изменения стенки толстой кишки после 
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стентирования, что увеличивает риск несостоятель-
ности и ведет в 34 % случаев к формированию пре-
вентивных стом. Отсрочка операции позволит сни-
зить данное осложнение [29].

Существующее мнение об увеличении циркули-
рующих опухолевых клеток вследствие установки 
стента некоторые исследователи подвергают сомне-
нию. Как сообщают Z. Ni et al., статистической 
разницы в уровне циркулирующих опухолевых 
клеток до и после установки стента при опухо-
левой обструкции не выявлено: 34,90 vs. 38,33 
(p = 0,90) [30].

В представленном нашим коллективом иссле-
довании проанализированы изменения онколо-
гических маркеров, смывы из брюшной полости 
и полости малого таза. Статистически значимой 
разницы изменений онкомаркеров СА 19-9 и РЭА 
при межгрупповом анализе не получено. Также 
не выявлено разницы в частоте выявления опу-
холевых клеток при перитонеальном интраопе-
рационном лаваже (p = 1). Полученные данные 
свидетельствуют об онкологической безопасности 
эндоскопического стентирования.

На позиции ранней операции после стентирования 
стоят P. Ferrada et al., рекомендуя эндоскопическое 
стентирование как первый этап хирургического ле-
чения пациентов с ОТКН при условии, что резекци-
онное вмешательство будет выполняться на 6-е сут-
ки после стентирования. Удлинение сроков стояния 
стента повышает риск перфорации опухоли [31].

Результаты исследования продемонстрирова-
ли, что оптимальными сроками подготовки к ос-
новному хирургическому вмешательству в груп-
пе стентирования стали 4 [3–5] и 7 [5–8] дней 
при стомировании соответственно, что согласуется 
с большинством данных мировой литературы.
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Заключение
В настоящее время в Российской Федерации 

повсеместно отмечается положительная тенден-
ция внедрения в клиническую практику эндоско-
пического стентирования. Неоднозначность кли-
нических и онкологических результатов требует 
дальнейшего изучения. В нашей работе продемон-
стрированы эффективность и безопасность данно-
го варианта декомпрессии в рамках одной госпи-
тализации. Стентирование опухолевого стеноза 
показало статистически значимое преимущество 
по длительности декомпрессионного вмешатель-
ства, качеству подготовки толстой кишки, време-
ни до основного хирургического вмешательства, 
при этом без увеличения частоты ранних ослож-
нений. Эндоскопическая установка саморасши-
ряющегося металлического стента обуславлива-
ет снижение сроков до основного этапа лечения 
на 43 %. С точки зрения онкологической безопас-
ности в исследовании оценивались такие факторы 
риска, как перитонеальные смывы, онкомаркеры 
(СА 19-9 и РЭА) — во всех случаях статистически 
значимых различий не получено. Также при уста-
новке стента отмечается тенденция к большей ча-
стоте лапароскопических вмешательств в сравнении 
с группой стомированных пациентов. Применение 
рандомизации позволяет повысить уровень доказа-
тельности. У данного исследования имеются и сла-
бые стороны, которые определяются небольшим 
объемом выборки в единственном исследователь-
ском центре и отсутствием данных об отдаленных 
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отдаленных онкологических показателей позволит 
в полной мере сделать всесторонние выводы каса-
тельно данного метода декомпрессии.
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