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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
АД — артериальное давление
ДН — дыхательная недостаточность
ЖКТ — желудочно-кишечный тракт
КТ — компьютерная томография
КЩС — кислотно-щелочное состояние
ОАК — общий анализ крови
ОТКН — острая толстокишечная непроходимость
УЗИ — ультразвуковое исследование
ХБП — хроническая болезнь почек
ХСН — хроническая сердечная недостаточность
ЧДД — частота дыхательных движений
ЧСС — частота сердечных сокращений
Rg — рентгенография
Scv02  — насыщение венозной крови центральных 
сосудов кислородом
Sp02 — насыщение артериальной крови кислородом

ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ
Эндотоксикоз или синдром эндогенной интоксика-
ции — осложнение различных заболеваний, связан-
ное с нарушением гомеостаза вследствие накопления 
в организме эндогенных токсических веществ, в том 
числе и  бактериальных эндотоксинов, обладающих 
выраженной биологической активностью.
Карциноматоз брюшины  — одна из  форм ме-
тастазирования рака органов брюшной полости 
и  малого таза, характеризующаяся появлением 
опухолевых очагов на  висцеральной и  париеталь-
ной брюшине.

1. КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ ПО ЗАБОЛЕВАНИЮ 
ИЛИ СОСТОЯНИЮ (ГРУППЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ 

СОСТОЯНИЙ)

1.1 Определение заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
Кишечная непроходимость опухолевого генеза  — 
синдром, характеризующийся нарушением продви-
жения содержимого по  пищеварительному тракту, 
обусловленный механическим препятствием, кото-
рым является злокачественное или доброкачествен-
ное новообразование кишечника.

1.2 Этиология и  патогенез заболевания или сос-
тояния (группы заболеваний или состояний)
Острая толстокишечная непроходимость опухолевой 
этиологии относится к обтурационной непроходимости 
и, в преобладающем числе случаев, причина её распо-
лагается в толстой кишке. Значительно реже ОТКН бы-
вает вызвана злокачественными новообразованиями 
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тонкой кишки и  доброкачественными опухолями ки-
шечника. Обтурация может возникнуть вследствие 
перекрытия просвета кишки, как первичной опухолью 
кишечника, так и сдавлением извне опухолью, исхо-
дящей из соседних органов и тканей.
Наиболее характерно стертое, медленно прогресси-
рующее начало в  виде нарушения транзита в  связи 
с  неполным перекрытием просвета кишки. Острое 
начало может быть обусловлено полной обтурацией 
суженного участка опухолью или плотными каловы-
ми массами.
В раннюю стадию непроходимости перистальтика 
усиливается, при этом кишечник своими сокращени-
ями как бы стремится преодолеть появившееся пре-
пятствие. На этом этапе перистальтические движения 
в приводящей петле укорачиваются по протяженно-
сти, но становятся чаще. В дальнейшем, в результате 
гипертонуса симпатической нервной системы, пере-
растяжения кишечника, резкого угнетения тканевой 
перфузии, возникает фаза значительного угнетения 
моторной функции кишечника, а на поздних стадиях 
непроходимости развивается его полный паралич. 
Расстройство метаболизма тканей кишечной стенки 
усугубляет нарастающая эндогенная интоксикация, 
которая, в  свою очередь, увеличивает тканевую 
гипоксию.
Водно-электролитные нарушения связаны с  поте-
рей большого количества жидкости, электролитов 
и белков. Жидкость теряется с рвотными массами, 
депонируется в  приводящем отделе кишечника, 
скапливается в  отечной кишечной стенке, ее бры-
жейке, а  также в  свободной брюшной полости. 
Потери жидкости в  течение суток могут достигать 
4 л и более. Происходит нарушение электролитного 
баланса, прежде всего, потеря калия. Наряду с жид-
костью и электролитами теряется значительное ко-
личество белков (до 300 г/сут.) за счет голодания, 
рвоты, секвестрации в  просвет кишки и  брюшную 
полость. Нарушение барьерной функции кишеч-
ной стенки приводят к  транслокации бактерий 
в  портальный кровоток, лимфу и  перитонеальный 
экссудат. Эти процессы лежат в  основе системной 
воспалительной реакции и  абдоминального хирур-
гического сепсиса, характерных для острой кишеч-
ной непроходимости.
В патогенезе кишечной непроходимости значитель-
ная роль отводится внутрибрюшной гипертензии — 
компартмент-синдрому, приводящему к нарушению 
кровоснабжения внутренних органов, снижению 
жизнеспособности тканей, полиорганной недоста-
точности. Основными принципами лечения ком-
партмент-синдрома являются ранняя хирургиче-
ская декомпрессия и  рациональная инфузионная 
терапия.

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
Рак толстой кишки является одной из  наиболее 
распространённых форм злокачественных ново-
образований как в  России, так и  во всём мире 
[1,2]. Острая кишечная непроходимость являет-
ся осложнением колоректального рака, которое 
возникает у  15–20% больных, может наблюдать-
ся во всех возрастных группах, но чаще у  паци-
ентов старше 50 лет. В  Российской Федерации 
ежегодно регистрируется рост числа пациентов 
с  опухолевой острой кишечной непроходимо-
стью. По  данным за  2019 год, в  России выявлен 
22221 случай ОТКН, госпитальная и  послеопера-
ционная летальность составила 15,39% и 17,05%, 
соответственно [3].

1.4 Особенности кодирования заболевания или 
состояния (группы заболеваний или состоя-
ний) по  Международной статистической клас-
сификации болезней и  проблем, связанных со 
здоровьем
Класс — Болезни органов пищеварения (XI):
К56.6  — другая и  неуточнённая кишечная 
непроходимость
Класс — Новообразования (II):
C18.0  — Злокачественное новообразование слепой 
кишки, илеоцекального клапана
C18.1  — Злокачественное новообразование черве-
образного отростка
C18.2 — Злокачественное новообразование восходя-
щей ободочной кишки
C18.3  — Злокачественное новообразование пече-
ночного (правого) изгиба ободочной кишки
C18.4  — Злокачественное новообразование попе-
речной ободочной кишки
С 18.5 — Злокачественное новообразование селезё-
ночного (левого) изгиба ободочной кишки
С 18.6 — Злокачественное новообразование нисхо-
дящей ободочной кишки
С 18.7 — Злокачественное новообразование сигмо-
видной кишки
C 18.8  — Поражение ободочной кишки, выходя-
щее за  пределы одной и  более вышеуказанных 
локализаций
C 18.9 — Злокачественные новообразования ободоч-
ной кишки неуточненной локализации
С19 — Злокачественное новообразование ректосиг-
моидного соединения
С20  — Злокачественное новообразование прямой 
кишки
Примечание: шифр «С» используется при  гистоло-
гическом подтверждении злокачественной природы 
новообразования, вызвавшего ОТКН.
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1.5 Классификация заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
На сегодняшний день общепринятой классификации 
опухолевой толстокишечной непроходимости нет.
Рабочей Группой по  созданию клинических реко-
мендаций по  лечению больных с  ОТКН опухолевой 
этиологии предложено разделять её в  зависимости 
от степени компенсации [4]:
• компенсированная ОТКН: периодически возни-
кающая задержка стула и  затруднение отхождения 
газов; на  обзорной рентгенограмме брюшной поло-
сти может выявляться пневматизация толстой кишки 
с единичными уровнями жидкости в ней;
• субкомпенсированная ОТКН: задержка стула и га-
зов менее 3 суток, на  обзорной рентгенограмме 
определяются пневматоз и  чаши Клойбера  — гори-
зонтальные уровни жидкости с куполообразным про-
светлением (газом) над ними; отсутствуют признаки 
полиорганных дисфункций; эффективна консерва-
тивная терапия;
• декомпенсированная ОТКН: задержка стула и  га-
зов более 3 суток; рентгенологические признаки как 
толсто-, так и тонкокишечной непроходимости с ло-
кализацией тонкокишечных уровней и  арок во всех 
отделах брюшной полости; рвота застойным содер-
жимым; наличие органных дисфункций.
Однако научных доказательств обоснованности при-
менения данной классификации для определения 
хирургической тактики у  пациентов с  кишечной не-
проходимостью недостаточно.
Предложенная японской исследовательской группой 
по безопасности толстокишечных стентов (The Japan 
Colonic Stent Safety Procedure Research Group  — 
JCSSPRG) классификация Colo Rectal Obstruction 
Scoring System (CROSS) не предусматривает её при-
менение в  качестве инструмента для определения 
срока и вида лечения кишечной непроходимости [5].
• Для определения срочности оперативного лечения 
необходима стратификация пациентов по стабильно-
сти в  соответствии с  критериями сепсиса (септиче-
ского шока).
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
Комментарии: в  качестве критериев сепсиса опре-
делена органная дисфункция, причиной которой 
может быть кишечная непроходимость или перфо-
рация. Пациенты с  сепсисом вследствие перфора-
ции кишечника на  фоне кишечной непроходимости 
нуждаются в  экстренном оперативном лечении. 
Сообщается, что задержка операции свыше 6 часов 
у  пациентов с  септическим шоком вследствие га-
стро-интестинальной перфорации сопровождается 
нулевой 60-дневной выживаемостью [6]. Критерии 
нестабильности пациентов, соответствующие 

сепсису, предложены при  определении тактики ле-
чения опухолевой толстокишечной непроходимо-
сти в рекомендациях The World Society of Emergency 
Surgery (WSES) [7]. Для оценки органной дисфункции 
рекомендуется применение шкал Sequential Organ 
Failure Assessment (SOFA) и quick (быстрая) SOFA.
Примеры формулировки диагноза:
1. «Рак сигмовидной кишки, осложнённый острой 
кишечной непроходимостью.»
2. «Рак восходящей ободочной кишки, осложненный 
острой кишечной непроходимостью.»
Более точная формулировка диагноза с использова-
нием международной классификации TNM возможна 
при получении данных о морфологической структуре 
и распространённости опухолевого процесса.

1.6 Клиническая картина заболевания или состо-
яния (группы заболеваний или состояний)
Клинические проявления ОТКН опухолевой при-
роды разнообразны и  зависят от многих факторов. 
Наиболее распространенными из них являются: боль 
в  животе, вздутие живота, отсутствие отхождения 
стула и газов.

2. ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ 
СОСТОЯНИЯ (ГРУППЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ 
СОСТОЯНИЙ), МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 

И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ДИАГНОСТИКИ

К развитию синдрома острой кишечной непроходи-
мости могут приводить множество различных забо-
леваний и их клинических форм. При этом диагности-
ческие мероприятия универсальны вне зависимости 
от заболевания и  сводятся к  следующим основным 
этапам: исключению состояний, требующих немед-
ленного оперативного вмешательства (странгуляция, 
перфорация, перитонит, и  т.д.); дифференциаль-
ной диагностике механической и  паралитической 
непроходимости; определению уровня и  причины 
обструкции.
Выявление перфорации, странгуляции и  септиче-
ского шока является приоритетной задачей диаг-
ностического этапа у  пациентов с  толстокишечной 
непроходимостью.
Было установлено, что отсрочка оперативного вмеша-
тельства более чем на 6 часов при перфорации кишки 
и септическом шоке сопряжена со 100% 60-дневной 
летальностью [6], поэтому важной целью первичной 
диагностики и  наблюдения в  ходе неоперативного 
лечения является раннее выявление перфорации 
или угрозы перфорации ободочной кишки. При этом 
роль времени до  операции у  стабильных пациентов 
без перитонита не следует переоценивать. Прямая 
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связь временной задержки операции при ОТКН с 30-, 
90-дневной, а также одногодичной летальностью не 
установлена [8].

2.1 Жалобы и анамнез
Острая кишечная непроходимость чаще возника-
ет внезапно, проявляется отсутствием отхождения 
газов и  вздутием живота. Вздутие живота и  отсут-
ствие отхождения газов являются патогномоничными 
симптомами ОТКН.
Боль в животе — непостоянный симптом при ОТКН, 
может быть схваткообразной, с периодами усиления 
во время волны перистальтики. При прогрессирова-
нии заболевания перистальтическая активность ки-
шечника уменьшается, из-за чего боль, как правило, 
на  2–3  сутки меняет характер со схваткообразной 
на постоянную, что служит плохим прогностическим 
признаком.
Рвота на  ранних этапах ОТКН может отсутствовать, 
позднее становится многократной, не приносящей 
облегчения. В позднем периоде рвотные массы при-
обретают вид и запах кишечного содержимого.

2.2 Физикальное обследование
При поступлении в  стационар больного с  подозре-
нием на  ОТКН, в  первую очередь, проводят клини-
ческий осмотр, при котором оценивается состояние 
кожных покровов, рассчитывается индекс массы 
тела, осуществляется термометрия, измерение пуль-
са, частоты дыхательных движений и  показателей 
артериального давления. Выполняется аускульта-
ция, перкуссия и  пальпация живота. Всем больным 
проводится пальцевое ректальное исследование, 
у  женщин дополнительно выполняется вагинальное 
исследование.

2.3 Лабораторные диагностические исследования
Специфической лабораторной диагностики ОТКН 
опухолевой этиологии нет.
Основой лабораторной диагностики при ОТКН явля-
ется выявление системных нарушений, требующих 
коррекции и  проведения дополнительной терапии. 
В клиническом анализе крови необходимо обращать 
внимание на наличие или отсутствие анемии, что мо-
жет быть одним из  маркеров развития послеопера-
ционных осложнений, признаком хронической кро-
вопотери, на  наличие или отсутствие лейкоцитоза, 
изменений в лейкоцитарной формуле, как маркеров 
системной воспалительной реакции и  транслока-
ции микрофлоры кишечника через его растянутую 
стенку. Биохимический анализ крови, определение 
электролитов в сыворотке крови позволяет выявить 
водно-электролитные расстройства, происходящие 
при  развитии синдрома кишечной недостаточности 

в  результате обтурации просвета кишки, изменение 
уровня печеночных ферментов и  азотистых основа-
ний, что может свидетельствовать о развитии пече-
ночно-почечной недостаточности как следствие рво-
ты и дегидратации, эндотоксикоза на фоне кишечной 
недостаточности [9].

2.4 Инструментальные диагностические 
исследования
• Пациентам с  подозрением на  острую обтураци-
онную толстокишечную непроходимость при  отсут-
ствии противопоказаний рекомендуется выполнять 
компьютерную томографию органов грудной клетки, 
брюшной полости и  малого таза в  качестве метода 
выбора [10].
Уровень убедительности рекомендаций С  (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
Комментарии: выполнение компьютерной томогра-
фии брюшной полости у  пациентов с  подозрением 
на  острую обтурационную толстокишечную не-
проходимость, позволяет заподозрить опухолевую 
природу непроходимости, установить стадию он-
кологического процесса, наличие отдаленных мета-
стазов, протяженность патологического процесса 
в  толстой кишке [10], исключить свободный газ 
в  брюшной полости и  выявить наличие пузырьков 
газа в периколической клетчатке как ранний рент-
генологический симптом перфорации опухолью стен-
ки кишки и другие осложнения ОТКН. Ограничениями 
для метода являются наличие у пациента противо-
показаний к  использованию рентгенконтрастных 
средств, содержащих йод (лекарственная неперено-
симость, повышение уровня мочевины и креатенина 
крови), невозможность транспортировки пациента 
в  отделение лучевой диагностики. В  таком случае 
предпочтение в  диагностике отдается ультра-
звуковому исследованию органов брюшной полости 
[11–13].
• Всем пациентам с подозрением на острую обтура-
ционную толстокишечную непроходимость при  не-
возможности выполнения компьютерной томографии 
рекомендуется проводить ультразвуковое исследо-
вание органов брюшной полости, малого таза и об-
зорную рентгенографию органов брюшной полости 
[14].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 4)
Комментарии: при  отсутствии возможности вы-
полнения компьютерной томографии органов брюш-
ной полости, диагностический алгоритм включает 
трансабдоминальное ультразвуковое исследование 
брюшной полости и  обзорное рентгенологическое 
исследование брюшной полости. Ультразвуковое 
исследование является оператор-зависимым 
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CLINICAL GUIDELINES. Acute malignant colorectal 
obstruction (K56.6; C18, C19, C20), adults

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ. Острая 
толстокишечная непроходимость опухолевой 
этиологии (К56.6; С18, С19, С20), взрослые 

методом исследования, но при  наличии опытного 
врача эффективнее рентгенологического исследова-
ния, а также может быть выполнено в госпиталь-
ном отделении, что не требует транспортировки 
пациента [13,15].
• Всем пациентам с  подозрением на  острую обту-
рационную толстокишечную непроходимость, опре-
деляемую по  данным ультразвукового и  обзорного 
рентгенологического исследования брюшной поло-
сти, при  невозможности выполнения компьютерной 
томографии рекомендуется проводить ирригоско-
пию с  использованием водорастворимых нефро-
тропных высокоосмолярных рентгеноконтрастных 
средств (V08AA01 Натрия амидотризоат) [16,17].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 2)
Комментарии: при подозрении на острую обтураци-
онную толстокишечную непроходимость по данным 
ультразвукового исследования брюшной полости 
и  обзорной рентгенографии живота, отсутствии 
возможности выполнить компьютерную томо-
графию, целесообразно проведение ирригоскопии 
(A06.18.001) водорастворимым контрастным сред-
ством с  целью определения уровня препятствия. 
Контрастная клизма с бария сульфатом** не реко-
мендуется, так как затрудняет в дальнейшем визу-
ализацию слизистой оболочки кишки при колоноско-
пии [17,18].
• Рекомендуется гемодинамически стабильным па-
циентам с  подозрением на  острую обтурационную 
толстокишечную непроходимость при  отсутствии 
высокого риска перфорации кишки проводить коло-
носкопию с целью верификации диагноза и биопсии 
опухоли [5,19].
Уровень убедительности рекомендаций C (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
Комментарии: при  колоноскопии оценивают диа-
метр опухолевого стеноза и  возможность стен-
тирования кишки, выполняется забор опухолевой 
ткани для патоморфологического исследования. 
С  целью подготовки кишки к  осмотру предпочти-
тельно использование очистительных клизм, вы-
полнение которых в ряде случаев позволяет добить-
ся разрешения кишечной непроходимости, вместе 
с тем, может стать причиной диастатической пер-
форации проксимальных отделов толстой кишки. 
Проведение колоноскопии до операции не рекоменду-
ется у нестабильных пациентов, а также при рас-
ширении купола слепой кишки более 10 см из-за вы-
сокого риска перфорации кишки во время процедуры 
[20]. В таком случае колоноскопия должна быть вы-
полнена в послеоперационном периоде для исключе-
ния новообразований в остальных отделах толстой 
кишки [7]. С  целью уменьшения риска перфорации 

кишки предпочтительна инсуфляция с  использова-
нием СО2 [21].

2.5 Иные диагностические исследования
Нет.

3. ЛЕЧЕНИЕ, ВКЛЮЧАЯ МЕДИКАМЕНТОЗНУЮ 
И НЕМЕДИКАМЕНТОЗНУЮ ТЕРАПИЮ, 

ДИЕТОТЕРАПИЮ, ОБЕЗБОЛИВАНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ

Основной целью медицинской помощи больным 
с  ОТКН опухолевой этиологии является ликвидация 
кишечной непроходимости, которая позволяет соз-
дать благоприятные условия для скорейшего начала 
онкологически обоснованного лечения.
Операция является основным методом лечения опу-
холевой толстокишечной непроходимости. Объем, 
срочность и этапность оперативного лечения зависят 
от технического обеспечения лечебного учреждения, 
подготовки хирургической, анестезиологической 
и реанимационной бригад, функционального статуса 
и степени операционно-анестезиологического риска 
пациента, распространенности и  наличия осложне-
ний онкологического заболевания, в том числе пер-
форации с  формированием перитонита, абсцесса, 
сепсиса и септического шока.

3.1 Консервативная терапия
Неоперативное лечение является этапом подготовки 
к операции и, в отличие от тонкокишечной непрохо-
димости, не рассматривается как самостоятельный 
окончательный метод лечения опухолевой толстоки-
шечной непроходимости.
• Пациентам с  ОТКН без признаков кишечной пер-
форации может быть рекомендовано начальное 
неоперативное лечение, целью которого является 
подготовка к  операции в  наиболее благоприятных 
условиях [20].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
Комментарий: для достижения наилучших условий 
необходима коррекция водно-электролитных нару-
шений, анемии, нутритивного статуса, обеспечения 
квалифицированной анестезиологической и хирурги-
ческой бригады. В качестве показания к немедленно-
му оперативному лечению указывается стойкий аци-
доз и дилятация купола слепой кишки больше 10 см, 
что указывает на  угрозу перфорации. При  отсут-
ствии признаков компрометации кишечной стенки 
лечение может быть продолжено до  оптимальных 
условий с  контролем лабораторных и  инструмен-
тальных показателей каждые 6–12 часов [20].
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• Всем пациентам с ОТКН следует проводить коррек-
цию гиповолемии и водно-электролитных нарушений 
[22,23].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 4)
Комментарий: гиповолемия может иметь ката-
строфические последствия для хирургических па-
циентов и  является основным фактором предот-
вратимой летальности. Гиповолемия у  пациентов 
перед операцией должна быть устранена всегда, 
когда это возможно. На начальном этапе коррекции 
гиповолемии следует отдавать предпочтение сба-
лансированным кристаллоидным растворам (рас-
творы, влияющие на  водноэлектролитный баланс, 
АТХ B05BB) [22].
• Больным с ОТКН, с симптомами гастростаза реко-
мендуется обеспечивать декомпрессию проксималь-
ных отделов ЖКТ путём аспирации содержимого че-
рез назогастральный или назоинтестинальный зонд 
[20,24].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
Комментарий: хотя в  международных рекоменда-
циях [7] при  ОТКН, в  отличие от тонкокишечной 
непроходимости, процедура декомпрессии ЖКТ 
на  предоперационном этапе не описана, ее приме-
нении при тонко-толстокишечной непроходимости 
позволяет рассчитывать на снижение внутрибрюш-
ного давления, концентрации микробной флоры, 
токсического действия застойного содержимого 
желудка и  тонкой кишки. Рекомендация по  деком-
прессии ЖКТ на дооперационном этапе могут быть 
актуальны, в  первую очередь, при  опухолях правых 
отделов ободочной кишки, проявляющихся тонкоки-
шечной непроходимостью с дилятацией проксималь-
ных отделов ЖКТ. При левосторонней ОТКН дилята-
ция проксимальной части тонкой кишки и желудка 
встречается реже, в  связи с  чем, при  отсутствии 
застойного содержимого в желудке нет необходимо-
сти в установке зонда для декомпрессии верхних от-
делов ЖКТ. В отечественном исследовании влияния 
декомпрессии желудка на выживаемость пациентов 
с тонкокишечной непроходимостью не установлено 
[25]. Однако предварительная декомпрессия ЖКТ 
позволяет облегчить манипуляции в  брюшной по-
лости. В связи с этим, декомпрессия ЖКТ с помощью 
назогастрального (интестинального) зонда может 
быть рекомендована.
• Всем пациентам с  ОТКН рекомендовано прекра-
щение энтерального питания [26].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
Комментарий: энтеральное питание оказывает 
трофическое действие на  кишечный эпителий, 

предотвращает атрофию слизистой, препятству-
ет бактериальной транслокации. Однако энтераль-
ное питание невозможно в случае обструкции желу-
дочно-кишечного тракта, перфорации или ишемии 
кишечной стенки [26].
• Всем больным с  ОТКН рекомендуется проводить 
оценку эффективности проводимого лечения, кли-
ническую — каждые 6 часов, инструментальную (об-
зорная рентгенография органов брюшной полости 
или УЗИ) — каждые 12 часов [6,19,20].
Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
Комментарий: к наиболее важным клиническим при-
знакам улучшения  — консервативного разрешения 
ОТКН следует отнести восстановление отхожде-
ния газов и естественного опорожнения кишечника. 
В качестве критериев прекращения неоперативного 
лечения следует принимать клинико-рентгеноло-
гические данные, указывающие на  интраабдоми-
нальные осложнения (перфорация), высокий уровень 
лактата (сывороточный лактат выше 2 ммоль/л) 
и лейкоцитоза (более 18 × 109), температура более 
38,5°С, нарастание креатинина (более чем в 2 раза 
по сравнению с поступлением) [20]. Кроме того, рас-
ширение купола слепой кишки более 10 см, неподда-
ющийся коррекции ацидоз следует рассматривать 
как показания к  выполнению срочного оперативно-
го вмешательства [20]. Решение о  возможности 
дальнейшего проведения консервативной терапии 
должно приниматься каждые 6 часов. Показано, что 
отсрочка в  начале оперативного вмешательства 
более чем на 6 часов при перфорации кишки и септи-
ческом шоке сопряжена со 100% 60-дневной леталь-
ностью [6].
• Нестабильным пациентам с  ОТКН, перитонитом 
и  септическим шоком оперативное вмешательство 
рекомендуется после интенсивной терапии и стаби-
лизации состояния [27].
Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 3)
Комментарий: больные с  ОТКН, перитонитом 
и  септическим шоком нуждаются в  интенсивной 
предоперационной терапии. К  факторам риска 
летального исхода относятся гипотермия (ме-
нее 35°С), метаболический ацидоз, наличие кли-
нических или лабораторных признаков коагуло-
патии [27]. Кроме того, в  интенсивной терапии 
нуждаются коморбидные больные и  лица старше 
70 лет [28]. Целевыми показателями стабили-
зации состояния являются восстановление цен-
трального венозного давления до 8–12 мм рт. ст., 
среднего артериального давления > 65 мм рт. ст., 
центральной венозной сатурации (ScvO2)  >  70% 
[29,30]. Лечение нестабильных пациентов с ОТКН 
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целесообразно проводить в  условиях отделения 
реанимации.
• Пациентам с  установленной кишечной перфора-
цией и  перитонитом, рано, как только возможно, 
должна быть назначена антибактериальная терапия 
[31–33].
Уровень убедительности рекомендаций — А (уро-
вень достоверности доказательств — 1)
Комментарии: интраабдоминальные инфекции, об-
условленные перфорацией толстой кишки часто 
вызываются смесью аэробных и  анаэробных бак-
терий. Антимикробная терапия, рекомендуемая 
при интраабдоминальных инфекциях [31], включает 
монотерапию препаратом из  группы карбапенемов 
и  комбинированную терапию метронидазолом** 
с цефалоспоринами третьего поколения или фтор-
хинолонами. Хотя метронидазол используется в ка-
честве стандартной терапии трихомониаза, ана-
эробных и амебных инфекций во всем мире с 1970-х 
годов, резистентность к  метронидазолу** оста-
ется низкой [33]. Показано, что комбинированная 
терапия метронидазолом** может быть эффек-
тивным и безопасным вариантом лечения интрааб-
доминальных инфекций, подобно монотерапии кар-
бапенемами [32].
• С  целью профилактики тромбоэмболических ос-
ложнений у  пациентов с  ОТНК рекомендовано на-
значение препаратов группы гепарина, использова-
ние компрессионного трикотажа [34].
Уровень убедительности рекомендаций — В (уро-
вень достоверности доказательств — 1)
Комментарий: пациенты, которым выполняется 
оперативное вмешательство по  поводу колорек-
тального рака, относятся к  группе высокого риска 
возникновения тромбоэмболических осложнений. 
При наличии кишечной непроходимости риск подоб-
ных осложнений расценивается как крайне высокий. 
Применение низкомолекулярных гепаринов (АТХ  — 
группа гепарина) может существенно снизить ве-
роятность возникновения тромбоза глубоких вен 
нижних конечностей и  тромбоэмболию легочной 
артерии. Использование других препаратов группы 
гепаринов не отличается по  эффективности, од-
нако сопряжено с  большим числом геморрагических 
осложнений и  развитием гепарин-индуцированной 
тромбоцитопении. Дополнительно используются 
компрессионные чулки, а  также терапевтическая 
система пневматической компрессии. В  то же вре-
мя раннее прекращение постельного режима яв-
ляется одним из  условий успешной профилактики 
венозного тромбоза и  практикуется во всех слу-
чаях, когда это возможно. У  больных, перенесших 
обширные оперативные вмешательства по  поводу 
онкологических операций, целесообразно проводить 

профилактические мероприятия, сочетающиеся 
с введением низкомолекулярных гепаринов как мини-
мум в течение 4 недель [35,36].

3.2 Неинвазивные методы лечения
Нет.

3.3 Хирургическое лечение
Основной задачей хирургического лечения ОТКН 
является спасение жизни больного от развившего-
ся осложнения рака толстой кишки, а  также созда-
ние благоприятных условий для скорейшего начала 
онкологически обоснованного лечения. К  операции 
по  удалению опухоли ободочной кишки при  ОТКН 
следует прибегать только в  тех случаях, когда это 
необходимо для спасения жизни больного, а  также 
в ситуациях, когда потенциальный риск неблагопри-
ятного исхода этапного лечения превышает выгоду 
одноэтапного подхода.
Существует два варианта хирургического лечения 
ОТКН, а именно: 1) начальная декомпрессия толстой 
кишки с последующей плановой резекцией ободоч-
ной кишки; 2) первичная резекция ободочной киш-
ки. С целью декомпрессии толстой кишки может быть 
сформирована проксимальная кишечная стома, уста-
новлен стент или декомпрессионный колоноскопиче-
ский катетер (колоректальный зонд, в англоязычной 
литературе «Dennis Colorectal Tube»). К первично ре-
зекционным вмешательствам относят обструктивную 
сегментарную резекцию ободочной кишки без фор-
мирования анастомоза (операция по типу Гартмана, 
правосторонняя гемиколэкотмия с  формированием 
концевой илеостомы/илеоасцендостомы), субтоталь-
ную резекцию ободочной кишки и сегментарную ре-
зекцию ободочной кишки с первичным анастомозом. 
Проблему выбора оптимального хирургического под-
хода нельзя считать решенной, поиск оптимальных 
лечебных подходов продолжается.
3.3.1 Эндоскопические декомпрессионные мало-
инвазивные вмешательства
К малоинвазивным методам хирургического лече-
ния больных с  ОТКН опухолевой этиологии относят 
установку саморасширяющегося стента, а  также 
проведение колоноскопического декомпрессионно-
го катетера проксимальнее опухоли толстой кишки. 
Разрешение кишечной непроходимости позволяет 
избежать выполнения экстренного или срочного 
оперативного вмешательства, что дает возможность 
использовать дополнительные лечебные и  диагно-
стические мероприятия для подготовки больного 
к  плановому оперативному лечению, в  том числе, 
лапароскопическим доступом. Ликвидация острой 
кишечной непроходимости на первом этапе лечения 
осложнённого рака толстой кишки позволяет снизить 
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вероятность возникновения тяжелых осложнений 
и летального исхода, создаёт условия для выполне-
ния операции с формированием первичного анасто-
моза, в некоторых случаях без наложения превентив-
ной кишечной стомы [37].
3.3.1.1 Эндоскопическое стентирование при  опу-
холевом стенозе
Наиболее распространённым неинвазивным методом 
лечения, позволяющим купировать ОТКН, является 
стентирование кишки саморасширяющейся сетчатой 
системой (стент для толстой кишки металлический 
непокрытый), вводимой в просвет кишки на уровень 
опухоли с помощью эндоскопа.
• При отсутствии признаков перфорации, перитони-
та, кровотечения, полной окклюзии просвета кишки 
опухолью левых отделов ободочной кишки рекомен-
дована установка саморасширяющегося металличе-
ского стента (стент для толстой кишки металличе-
ский непокрытый) [38].
Уровень убедительности рекомендаций — В (уро-
вень достоверности доказательств — 2)
Комментарий: техническая эффективность ме-
тода составляет 80–100%, в  то время как клини-
ческое улучшение наблюдается у  73–89% больных. 
Наиболее опасным осложнением стентирования яв-
ляется перфорация, которая наблюдается в  12,8% 
случаев, при  этом «скрытая» перфорация, обнару-
живаемая только при  инструментальном исследо-
вании, возникает в 26,7% случаев [39]. Перфорация 
опухоли во время стентирования является фак-
тором неблагоприятного прогноза [40], после 
стентирования чаще обнаруживается поражение 
лимфатических узлов и  периневральная опухолевая 
инвазия [41]. Вместе с тем, при наличии достаточ-
ного опыта стентирования (не менее 40 процедур) 
и  выполнении радикальной операции по  удалению 
опухоли ободочной кишки в течение 14 дней, общая 
и безрецидивная выживаемость в группе стентиро-
вания и первичной резекции не отличается [38,42], 
частота несостоятельности анастомоза и  фор-
мирования стомы при  стентировании ниже [43]. 
Более ранние рекомендации не допускали рутинного 
применения этого метода лечения из-за опасений 
в ухудшении отдалённых результатов лечения [44].
• Во избежание рецидива непроходимости ради-
кальное оперативное вмешательство рекомендо-
вано выполнять в  течение 14–30  суток c момента 
ликвидации ОТКН у пациентов, не требующих допол-
нительного лечения, в  том числе, неоадьювантной 
лекарственной и/или лучевой теарпии [45].
Уровень убедительности рекомендаций — В (уро-
вень достоверности доказательств — 3)
Комментарий: после стентирования значи-
мых различий в  пострезекционных осложнениях, 

продолжительности пребывания в  стационаре или 
лапароскопических резекциях при выполнении опера-
ции через 11–17 дней по сравнению с 5–10 днями не 
наблюдалось. Из осложнений, связанных со стентом, 
48% возникли у пациентов, прооперированных в сро-
ки более 17 дней после декомпрессии. По сравнению 
с  вмешательствами, выполненными в  течение 14 
дней после формирования стомы, операции, осущест-
влённые в период 14–28 дней после декомпрессии, со-
провождались значительно большим количеством 
лапароскопических резекций, большим числом пер-
вичных анастомозов и меньшим койко-днём. Не было 
продемонстрировано влияния сроков радикального 
оперативного вмешательства на летальность, без-
рецидивную или общую выживаемость [45].
• Стентирование опухоли при  ОТКН на  фоне про-
водимой противоопухолевой терапии препаратами 
на  основе моноклональных антител ингибирующих 
биологическую активность фактора роста эндотелия 
сосудов (бевацизумаб**) не рекомендовано [46].
Уровень убедительности рекомендаций — В (уро-
вень достоверности доказательств — 2)
Комментарий: наличие стента в опухолевом канале 
у  больных, длительно получающих бевацизумаб**, 
связано с высоким риском перфорации опухоли [46].
• У  пациентов с  ОТКН, обусловленной опухолью 
нижне-ампулярного и  средне-ампулярного отделов 
прямой кишки, стентирование не рекомендовано 
[47].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 4)
Комментарий: при  низкой локализации рака в  пря-
мой кишке в  зону стентирования может попасть 
зубчатая линия, что служит причиной появления 
выраженного болевого синдрома, кровотечения, те-
незмов и недержания кишечного содержимого [47].
3.3.1.2 Ретроградное проведение декомпрессион-
ного колоноскопического катетера
Метод заключается в  трансанальном проведении 
декомпрессионного колоноскопического катетера 
через опухолевый канал с  последующим промы-
ванием проксимальных отделов ободочной кишки. 
Осуществляется во время колоноскопии под контро-
лем рентгеноскопии.
• При отсутствии признаков перфорации, перитони-
та, кровотечения и полной окклюзии просвета кишки 
опухолью левых отделов ободочной кишки в  каче-
стве альтернативы стентированию рекомендована 
установка декомпрессионного колоноскопического 
катетера [48].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 4)
Комментарий: проведение рентгеноконтрастной 
трубки возможно при диаметре опухолевого канала 
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не менее 3 мм. Техническая эффективность метода 
составляет 80%, клиническая  — 72,5%; частота 
перфорации кишки может достигать 10%.
Потенциальным преимуществом метода является 
возможность осуществить лаваж проксимальных 
отделов толстой кишки, и, предположительно, 
меньшая травматизация кишки в зоне опухоли из-за 
отсутствия растяжения опухолевого канала, име-
ющего место при  стентировании. Существенным 
ограничением метода к  использованию является 
отсутствие данных о  его онкологической безопас-
ности [43].
3.3.2 Оперативное лечение
Первоочередной задачей хирургического лечения 
при  ОТКН является ликвидация кишечной непрохо-
димости и сохранение жизни пациенту. При наличии 
в лечебном учреждении колоректального хирурга — 
онколога или колопроктолога решение об объеме 
оперативного лечения принимается, исходя из  ин-
дивидуальных особенностей пациента  — при  от-
сутствии перитонита допустимо выполнение как ре-
зекционных, так и  декомпрессивных вмешательств 
(кишечная стома). Рациональным методом хирурги-
ческого лечения при ОТКН в неспециализированных 
стационарах является формирование проксимальной 
стомы с  последующим радикальным оперативным 
вмешательством по удалению опухоли толстой киш-
ки, которое предпочтительно выполнять в специали-
зированных медицинских учреждениях онкоколо-
проктологического профиля.
• Показанием к  прекращению дальнейшей терапии 
и  выполнению срочного оперативного вмешатель-
ства следует считать наличие стойкого ацидоза и/или 
расширение купола слепой кишки более 10 см [20].
Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
• Всем больным, которым планируется формиро-
вание кишечной стомы, перед операцией рекомен-
дована маркировка области предполагаемой стомы 
[49].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
Комментарий: если пациенту предполагается фор-
мирование стомы, то ход самой процедуры и ее по-
следствия должны быть тщательно ему разъясне-
ны. Необходимо выполнить маркировку области, 
где предполагается сформировать стому. Наиболее 
оптимальным перед выполнением операции явля-
ется консультация специалиста по  реабилитации 
стомированных больных. В  экстренных ситуаци-
ях не всегда возможно соблюдение указанных выше 
рекомендаций, в  таких случаях разметка области 
предполагаемого выведения стомы должна прово-
диться оперирующим врачом-хирургом. Разметка 

производится в  положении больного стоя, лежа 
и сидя, с учетом его индивидуальных и конституци-
ональных особенностей, в соответствии с клиниче-
скими рекомендациями по лечению больных с кишеч-
ной стомой [50].
• Пациентам без признаков перфорации кишки, пе-
ритонита, абсцедирования, оперируемым по поводу 
ОТКН опухолевой этиологии, рекомендовано прове-
дение антибиотикопрофилактики антибактериальны-
ми препаратами системного действия (АТХ J01) [51].
Уровень убедительности рекомендаций — А (уро-
вень достоверности доказательств — 1)
Комментарий: эффективным считается одно-
кратное введение антибактериального препара-
та широкого спектра действия (АТХ: J01CA, J01DC, 
J01DD, J01DE, J01DH, J01M) непосредственно перед 
операцией, а  при длительности хирургического 
вмешательства более 3 ч  — его повторное введе-
ние. Назначение антибактериальных препаратов 
системного действия может уменьшать частоту 
развития инфекционных осложнений, укорачивать 
сроки пребывания больного в  стационаре, снижать 
затраты на  лечение осложнений после хирургиче-
ских операций [51].
• Всем больным с  ОТКН рекомендовано осущест-
вление интраоперационной декомпрессии тонкой 
кишки [49].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
Комментарий: декомпрессия тонкой кишки не-
обходима для устранения абдоминального ком-
партмент синдрома, обеспечения условий для 
ушивания раны брюшной стенки без натяжения, 
снижения концентрации микробной флоры, устра-
нения токсического действия застойного содержи-
мого желудка и тонкой кишки, нормализации дыха-
тельной функции, снижения риска аспирационной 
пневмонии, улучшения перфузии кишечной стенки, 
восстановления моторной и всасывательной функ-
ций кишечника.
По данным систематического обзора, нет статис-
тически значимых различий в результатах лечения 
больных с  ОТКН при  применении назогастрального 
зонда с  мануальной декомпрессией тонкой кишки 
или «открытой» декомпрессией кишки [52]. При ле-
чении тонкокишечной непроходимости, по  резуль-
татам проведённого метаанализа, использование 
назоинтестинального зонда не имеет преимуществ 
перед назогастральным [53].
Выбор способа декомпрессии пищеварительного 
тракта должен решаться индивидуально для каж-
дого больного, основываться на  особенностях его 
заболевания, опыте лечебного учреждения и опери-
рующего хирурга.
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3.3.2.1 Формирование петлевой стомы
Формирование петлевой илеостомы/колостомы 
является альтернативой стентированию в  страте-
гии «мост к  хирургии», когда лечение направлено 
только на  ликвидацию острой кишечной непрохо-
димости с  целью создания оптимальных условий 
для выполнения основного этапа хирургического 
вмешательства — удаления опухоли толстой кишки 
[37,54].
• При неэффективности проводимого лечения, от-
сутствии признаков перитонита, а также в качестве 
альтернативы стентированию рекомендовано вы-
полнение оперативного вмешательства в  объёме 
формирования проксимальной петлевой кишечной 
стомы [55–57].
Уровень убедительности рекомендаций  — B 
(уровень достоверности доказательств — 2)
Комментарий: преимуществом петлевой стомы 
является относительная простота операции, на-
дёжная декомпрессия толстой кишки, возможность 
выполнения тотальной колоноскопии (при форми-
ровании двуствольной колостомы), позволяющей 
в  2,3–12,4% случаев обнаружить синхронное ново-
образование [55]. Вопрос о  выборе илео- или ко-
лостомы решается индивидуально, в  зависимости 
от конкретной клинической ситуации. Частота 
осложнений при  обоих вариантах операции сопо-
ставима. Однако у больных с илеостомой выше риск 
развития дегидратации [56]. Было показано, что 
больные, которые первым этапом подвергались 
формированию петлевой стомы, статистически 
значимо реже имели кишечную стому после опера-
ции по  удалению опухоли толстой кишки  — 29% 
против 67% в  группе стентирования (р  <  0,001) 
[57]. При этом следует указать на более высокую 
частоту тяжелых осложнений у  стомированных 
больных — 15,3% против 5,8% в группе стентиро-
вания, однако это не оказывало влияния на общую 
и безрецидивную выживаемость, которая была со-
поставима в группах [57]. В сравнении с первичной 
резекцией толстой кишки частота кумулятивной 
летальности и  осложнений сопоставимы, однако 
в группе больных со стомой чаще удаётся сформи-
ровать межкишечный анастомоз — в 89,3% в от-
личие от 49,2% при  удалении опухоли толстой 
кишки на  первом этапе лечения. В  9,4% случаев 
больные остаются с постоянной стомой, в то вре-
мя как в  группе первичных резекций этот показа-
тель равен 21,6% [54]. В  случае кишечной непро-
ходимости, обусловленной опухолью прямой кишки, 
от выполнения первичной резекции прямой кишки 
по  Гартману целесообразно отказаться, так как 
это существенно затрудняет последующую реаби-
литацию больного. Помимо этого, при локализации 

опухоли в  средне- или нижнеампулярном отделе 
прямой кишки, особенно в  случае местнораспро-
страненных опухолей, выполнение резекционного 
вмешательства лишает больного возможности 
проведения неоадъювантной химиолучевой тера-
пии, тем самым дискредитирует принципы онколо-
гического радикализма [58,59].
• У  нестабильных пациентов с  опухолевой обту-
рационной ОТКН или при  технических трудностях 
выведения петлевой колостомы в  качестве деком-
прессионной операции может быть использована 
пристеночная колостома [60].
Уровень убедительности рекомендаций  — 
С (уровень достоверности доказательств — 3)
Комментарий: пациентам с опухолевой обтураци-
онной ОТКН не рекомендуется формирование при-
стеночной колостомы, в том числе цекостомы, по-
скольку она не обеспечивает полного отключения 
пассажа кишечного содержимого и  полноценного 
купирования осложнений опухолевого процесса. 
Данная операция может быть оправдана только 
у ограниченного количества пациентов в критиче-
ском состоянии, когда стентирование или форми-
рование петлевой кишечной стомы не могут быть 
выполнены [60].
3.3.2.2 Резекция толстой кишки
Наиболее часто выполняемое радикальное опера-
тивное вмешательство при  раке левой половины 
ободочной кишки, осложненном ОТКН — резекция 
ободочной кишки с формированием концевой коло-
стомы (операция по  типу Гартмана) [12]. При  рас-
положении новообразований в  правых отделах 
ободочной кишки выполняются операции с  фор-
мированием анастомоза, а  при необходимости вы-
полнения резекции ободочной кишки без создания 
анастомоза формируется одноствольная илеостома.
Преимуществом такого рода операций является ис-
ключение вероятности развития несостоятельно-
сти межкишечного анастомоза, а  также удаление 
опухоли на  начальном этапе лечения. Однако сле-
дует отметить, что резекционные вмешательства 
сопряжены с высоким уровнем послеоперационной 
летальности  — 9% и  послеоперационных ослож-
нений, в том числе, связанных с кишечной стомой. 
Факторами риска летального исхода являются по-
жилой возраст больных — старше 70 лет, высокий 
анестезиологический риск  — ASA3, сердечно-со-
судистая недостаточность и  неврологические на-
рушения. Немаловажным является низкая частота 
выполнения реконструктивно-восстановительных 
вмешательств — только 35% больным в последую-
щем удаётся восстановить естественную дефекацию 
[12]. Было показано, что среднее число лимфатиче-
ских узлов в удаленном препарате после экстренных 
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CLINICAL GUIDELINES. Acute malignant colorectal 
obstruction (K56.6; C18, C19, C20), adults

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ. Острая 
толстокишечная непроходимость опухолевой 
этиологии (К56.6; С18, С19, С20), взрослые 

вмешательств ниже, чем в  плановой хирургии (8,7 
против 21) [61].
Следует отметить, что проблеме выбора оптималь-
ной стратегии хирургического лечения больных 
с ОТКН посвящены десятки рандомизированных ис-
следований и  метаанализов. При  анализе Pubmed 
за последние 5 лет по запросу “large bowel obstruc-
tion” обнаружено 10 метаанализов, посвященных 
выбору оптимальной первичной операции: стома, 
стент, резекция. Из  них единственное исследова-
ние показало, что первичная декомпрессионная 
операция, в  частности стент, имела преимущества 
перед первичной резекцией в  отношении госпи-
тальной  — 90-дневной летальности: 6,5% против 
8,1% (ОР 0,65, P  =  0,01) [62]. Одинаковые резуль-
таты общей 3-х и 5-летней выживаемости получены 
при  сравнении стомы и  стента с  первичной резек-
цией, за исключением единственного метаанализа, 
где стома и  стент имели преимущества. В  этом же 
исследовании установлена более высокая 5-летняя 
безрецидивная выживаемость при  использовании 
стомы и  стента. По  3-летней безрецидивной вы-
живаемости в двух метаанализах установлены пре-
имущества первичной резекции [63,64]. Явные пре-
имущества имели группы стомы и стента по частоте 
осложнений и  формированию первичного анасто-
моза, при  некотором преимуществе первичной ре-
зекции по совокупной длительности стационарного 
лечения. Количество удаленных лимфоузлов было 
или равным [63], или имела преимущество группа 
стома и стент [65].
В целом, по сравнению с экстренной хирургией, са-
морасширяющиеся металлические стенты и  стома 
улучшают краткосрочные результаты хирургическо-
го лечения при сопоставимой общей и безрецидив-
ной выживаемости. При  этом стабильные пациен-
ты могут получить преимущества от экстренного 
резекционного вмешательства, в  т.ч. с  первичным 
анастомозом, нестабильные  — от декомпрессии 
стомой, стентом или колоректальным зондом [66]. 
Анализ результатов оперативного лечения ОТКН, 
по данным проспективного национального регистра 
Нидерландов, показал летальность после экстрен-
ной резекции от 2,9% у пациентов < 70 лет до 32,2% 
у  пожилых пациентов с  высоким риском. Для не-
мощных пожилых пациентов послеоперационная 
летальность свыше 30% требует поиска альтерна-
тивных стратегий лечения [67].
• У стабильных пациентов с ОТКН без перфорации 
и перитонита, обусловленной опухолью ободочной 
кишки, при  наличии квалифицированной бригады 
хирургов, онкологов или колопроктологов, после 
дообследования в соответствии с клиническими ре-
комендациями по  лечению рака ободочной кишки 

и  ректосигмоидного отдела возможно выполнение 
операции по  удалению опухоли ободочной кишки 
[63,64].
Уровень убедительности рекомендаций  — 
С (уровень достоверности доказательств — 1)
Комментарий: учитывая имеющиеся на  сегодняш-
ний день данные, к резекционным вмешательствам 
следует прибегать лишь в  тех случаях, когда они 
выполняются квалифицированной бригадой хи-
рургов, онкологов или колопроктологов, имеются 
условия для проведения качественного морфоло-
гического исследования удалённой опухоли, а  так-
же, когда другие варианты лечения не могут быть 
применены. Обеспечение квалифицированной вра-
чебной бригадой имеет особое значение в  случае 
резекционных вмешательств, которые требуют 
соблюдения онкологических принципов хирургии. 
Объем операции при  экстренной резекции в  усло-
виях отсутствия перфорации и  перитонита не 
должен отличаться от планового вмешательства, 
за  исключением вопроса формирования межкишеч-
ного анастомоза. При  невозможности операции 
по  установленным принципам лечения рака обо-
дочной кишки у  пациентов без перфорации резек-
ционные вмешательства выполняться не должны. 
Объем операции необходимо ограничить декомпрес-
сионной стомой.
• При  обнаружении перфорации, перитонита, аб-
сцедирования, диастатических разрывов и  ише-
мических изменений ободочной кишки рекомен-
довано выполнение резекции толстой кишки без 
формирования анастомоза [12,27].
Уровень убедительности рекомендаций  — 
С (уровень достоверности доказательств — 4)
Комментарий: существует два основных механиз-
ма, приводящих к перфорации кишки и перитониту 
на  фоне ОТКН опухолевой этиологии. Во-первых, 
это образование дефекта стенки кишки на  уров-
не опухоли за  счёт некроза и  распада опухолевой 
ткани; во-вторых, диастатический разрыв стенки 
растянутой кишки, расположенной проксимальнее 
места обструкции. Второй вариант зачастую яв-
ляется более тяжелым и  ассоциирован с  высокой 
летальностью за  счёт диффузной контаминации 
брюшной полости и быстрого развития тяжелого 
септического шока [68]. В целом, в этой ситуации 
необходимо приложить все усилия для резекции по-
раженного участка кишки вместе с опухолью, одна-
ко тактика лечения должна быть сбалансирована 
и учитывать тяжесть состояния пациента — не-
стабильные больные могут подвергаться только 
тем процедурам, которые они могут переносить, 
и обычно это соответствует технически простым 
и  быстро выполняемым вмешательствам, таким 
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как операция по типу Гартмана или правосторон-
няя гемиколэктомия без анастомоза, с формирова-
нием одноствольной илеостомы, при диастатиче-
ской перфорации правых отделов ободочной кишки 
у больных раком левой половины ободочной кишки 
выполняется субтотальная резекция ободочной 
кишки без анастомоза [12,27].
• Операции по  удалению злокачественной опухо-
ли толстой кишки с формированием межкишечного 
анастомоза при  ОТКН рекомендовано выполнять 
только после разрешения симптомов ОТКН у  ста-
бильных пациентов без выраженных сопутствую-
щих заболеваний, при наличии квалифицированной 
бригады хирургов, врачей-онкологов или врачей-
колопроктологов, в  соответствии с  клиническими 
рекомендациями по  лечению больных раком обо-
дочной и прямой кишки [7,89,90].
Уровень убедительности рекомендаций  — 
С (уровень достоверности доказательств — 4)
Комментарий: при  ОТКН выше риск развития по-
тенциально фатального осложнения  — несосто-
ятельности межкишечного анастомоза. Частота 
несостоятельности анастомоза при ОТКН состав-
ляет 11,2–14,3%, летальность при этом достигает 
17,1% [69,70]. Наиболее часто несостоятельность 
анастомоза возникает после субтотальной колэк-
томии — 14%, левосторонней гемиколэктомии — 
13%, резекции поперечной ободочной кишки  — 
10,3% [12]. К  факторам риска неблагоприятного 
прогноза при операции с формированием анастомо-
за относят возраст больного старше 70 лет, вы-
сокий анестезиологический риск (ASA > 3), анемию 
(Hb < 75 г/л), хроническую болезнь почек (скорость 
клубочковой фильтрации (СКФ)  <  45 мл/мин./1,73 
m2), хроническую сердечную недостаточность, ды-
хательную недостаточность, неврологический де-
фицит. При наличии любого из перечисленных фак-
торов риска от формирования анастомоза следует 
отказаться в  пользу резекционного вмешатель-
ства без наложения межкишечного соустья [12,71]. 
Осложнённое течение послеоперационного периода 
может быть причиной позднего начала химиотера-
пии или вовсе отказа от её проведения.

3.4 Паллиативное лечение больных с острой об-
турационной толстокишечной непроходимостью
Основной целью лечения больных с  раком толстой 
кишки IV стадии и острой кишечной непроходимо-
стью является увеличение продолжительности жиз-
ни пациента и  улучшение её качества. Доступные 
варианты лечения включают использование корти-
костероидов системного действия и  стимуляторов 
моторики желудочно-кишечного тракта, симптома-
тическое лечение  — назогастральную интубацию 

и  парентеральное питание, стентирование кишки 
и  хирургические вмешательства  — формирование 
проксимальной стомы и  резекция кишки. Вместе 
с тем, общая выживаемость низкая, независимо от 
типа лечения. Повсеместно плохие исходы пред-
полагают, что острую кишечную непроходимость 
на  фоне инкурабельного рака толстой кишки сле-
дует рассматривать как предтерминальное событие 
[72]. В  таких ситуациях предпочтителен индиви-
дуализированный мультидисциплинарный подход 
с  расширением участия пациента в  выборе объёма 
лечения [73]. При  выявлении признаков перфора-
ции, странгуляции и перитонита у больных с IV ста-
дией рака толстой кишки необходимо экстренное 
оперативное лечение. Следует стремиться к  осу-
ществлению минимально возможного объёма вме-
шательства, отдавая предпочтение формированию 
проксимальной стомы. При выявлении перфорации 
кишки, ишемии и абсцедирования — выполнять её 
резекцию.
У пациентов с  диссеминированной формой рака 
толстой кишки, осложненного компенсированной 
толстокишечной непроходимостью возможно вы-
полнение оперативного вмешательства в  объёме 
паллиативной резекции толстой кишки. Основанием 
для выполнения такой операции служит решение 
мультидисплинарного онкологического консилиу-
ма. В  настоящий момент нет убедительных данных 
о пользе или недостатке выполнения паллиативной 
резекции кишки у  больных с  диссеминированной 
формой рака. Результаты существующих исследо-
ваний противоречат друг другу, большинство работ 
имеют ретроспективный характер, из-за чего мно-
гие значимые переменные, такие как число метаста-
зов, их размеры, характеристика органов-мишеней 
могут быть не учтены, что не позволяет применять 
точные методы статистической обработки информа-
ции [74]. Обоснованиями выполнения паллиативной 
резекции служат ожидаемое улучшение качества 
жизни больного и  обеспечение оптимальных усло-
вий для проведения химиотерапии.
Вопросы контроля болевого синдрома и  поддерж-
ки нутритивного статуса у  паллиативных больных 
в данных рекомендациях не рассматриваются.
• При  опухолевой обтурационной кишечной не-
проходимости у  больных раком толстой кишки IV 
стадии, короткой ожидаемой продолжительностью 
жизни рекомендовано применение метода стенти-
рования кишки [75].
Уровень убедительности рекомендаций  — 
В (уровень достоверности доказательств — 2)
Комментарий: стентирование кишки в рамках пал-
лиативного лечения больных с обтурационной ОТКН 
может избавить от необходимости формирования 
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кишечной стомы, что, потенциально, позволяет 
обеспечить приемлемое качество жизни пациентам 
[53]. Однако, несмотря на  высокую частоту тех-
нически успешного стентирования (при наличии 
только одного опухолевого препятствия) — от 90 
до  100% случаев, более короткую продолжитель-
ность госпитализации по  сравнению с  формиро-
ванием стомы [76], при  стентировании чаще на-
блюдаются ранние послеоперационные осложнения 
[44]. Частота повторного возникновения острой 
кишечной непроходимости выше в  группе пациен-
тов, подвергшихся стентированию  — 20,7% про-
тив 9% в группе хирургического лечения [75].
• У  пациентов с  IV стадией рака при  невозмож-
ности стентирования кишки, наличии нескольких 
участков обструкции кишки, а также, в случае, если 
проводится лекарственное противоопухолевое ле-
чение рекомендовано хирургическое вмешатель-
ство в объёме формирования проксимальной коло-
стомы/илеостомы [77].
Уровень убедительности рекомендаций  — 
С (уровень достоверности доказательств — 4)
Комментарий: основой лечения больных с диссеми-
нированной формой рака толстой кишки является 
химиотерапия. В связи с тем, что наличие стента 
в  опухолевом канале у  больных, длительно полу-
чающих бевацизумаб**, связано с  высоким риском 
перфорации опухоли, следует использовать дру-
гие методы декомпрессии толстой кишки [46]. 
Формирование стомы является относительно про-
стой и  доступной процедурой, позволяющей обе-
спечить быструю и  надёжную декомпрессию тол-
стой кишки [77].

4. МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ И САНАТОРНО-
КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 

К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ РЕАБИЛИТАЦИИ, 
В ТОМ ЧИСЛЕ ОСНОВАННЫХ НА ИСПОЛЬЗОВАНИИ 

ПРИРОДНЫХ ЛЕЧЕБНЫХ ФАКТОРОВ

• У  больных с  лапаротомным доступом c целью 
контроля болевого синдрома рекомендовано ис-
пользовать эпидуральную анестезию на  основе 
местных анестетиков и опиоидов [78].
Уровень убедительности рекомендаций  — 
В (уровень достоверности доказательств — 3)
Комментарий: оптимальный режим анальге-
зии после обширных операций должен обеспе-
чивать достаточный уровень обезболивания, 
способствовать ранней мобилизации, более ак-
тивному восстановлению функции кишечника 
и  питания, а  также не вызывать осложнений 
[78]. Предпочтительным является использование 

мультимодальной анальгезии, сочетающей в себе 
регионарные методы анестезии, а также, по воз-
можности, отказ от опиоидов во избежание раз-
вития побочных эффектов. Применение опиоид-
ных анальгетиков сопровождается сонливостью 
и  адинамичностью больных, парезом кишечника, 
эпизодами тошноты и рвоты.
При открытой срединной лапаротомии эпидураль-
ная анальгезия является оптимальным методом 
обезболивания в  первые 72 ч после операции, спо-
собствуя более раннему восстановлению функ-
ции кишечника и  уменьшению числа осложнений 
[79,80]. Использование 0,2% раствора ропивакаи-
на** в  сочетании с  фентанилом** обеспечивает 
оптимальное обезболивание и  минимизацию риска 
моторного блока и гипотонии из-за симпатической 
блокады [78,81]. Для устранения гипотензии, вы-
званной симпатической блокадой, следует назна-
чать вазопрессин и  его аналоги при  отсутствии 
гиповолемии. Предпочтительно эпидуральный ка-
тетер удалять через 48–72 ч после операции.
• После операции и  выхода из  постнаркозной де-
прессии рекомендуется назначать нутритивную 
поддержку в виде перорального, в том числе зондо-
вого дополнительного питания, при восстановлении 
нормальной кишечной перистальтики может быть 
возобновлен обычный прием пищи [82,83].
Уровень убедительности рекомендаций  — 
С (уровень достоверности доказательств — 2)
Комментарий: применение энтеральных инфу-
зий солевых, мономерно-солевых и  питательных 
смесей, адсорбирующих кишечных препаратов 
в  послеоперационном периоде способствует бо-
лее быстрому восстановлению функции ЖКТ [84]. 
Дополнительное пероральное питание (для удоб-
ства используются специальные смеси, в том числе 
методом сипинга) может увеличить общее потре-
бление пищи, что позволяет достичь целевых али-
ментарных показателей [85,86].
• Удаление уретрального катетера рекомендова-
но после активизации больного, предпочтительно 
на 2-е сутки после операции [87].
Уровень убедительности рекомендаций  — 
С (уровень достоверности доказательств — 2)
Комментарий: катетеризация мочевого пузыря ис-
пользуется для точного контроля диуреза, при за-
держке мочи и неспособности пациента контроли-
ровать тазовые функции. Длительное нахождение 
мочевого катетера увеличивает риск развития 
мочевой инфекции, препятствует ранней моби-
лизации. Если пациент способен контролировать 
тазовые функции, то удаление мочевого катетера 
возможно уже в  1–2-е сутки после операции [87]. 
Более длительное нахождение мочевого катетера 
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может потребоваться больным с  эпидуральной 
анальгезией.
• Пациентам, оперированным по поводу ОТКН, ре-
комендована ранняя мобилизация в послеопераци-
онном периоде [81,88].
Уровень убедительности рекомендаций  — B 
(уровень достоверности доказательств — 3)
Комментарий: Длительное нахождение в  постели 
увеличивает частоту тромбоэмболических ослож-
нений, дыхательных расстройств, снижает мышеч-
ную силу и увеличивает риск гемодинамических на-
рушений. Активность пациента определяется как 
объективными, так и субъективными факторами. 
Важным является адекватное обезболивание, свое-
временное удаление дренажей и катетеров. Кроме 
того, пациенту необходимо объяснить безопас-
ность двигательной активности после операции, 
успокоить его относительно риска «расхожде-
ния швов» в  раннем послеоперационном периоде. 
Подъем пациента с  кровати, начиная с  1-х суток 
после операции, и  регулярная активность сопро-
вождаются уменьшением частоты послеопераци-
онных осложнений и  длительности пребывания 
в стационаре [88].

5. ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 

И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ 
МЕТОДОВ ПРОФИЛАКТИКИ

5.1 Профилактика
Профилактика острой обтурационной опухолевой 
кишечной непроходимости заключена в  ранней 
диагностике рака толстой кишки и  должна произ-
водиться в соответствии с рекомендациями по лече-
нию рака прямой и ободочной кишки [89,90].

5.2 Диспансерное ведение
• Все пациенты, перенесшие оперативные вмеша-
тельства по  поводу острой опухолевой обтураци-
онной толстокишечной непроходимости, подлежат 
диспансерному наблюдению у  врача-онколога или 
врача-колопроктолога [91–93].
Уровень убедительности рекомендаций  — 
С (уровень достоверности доказательств — 4)
Комментарий: после радикально выполненной ре-
зекции кишки по  поводу колоректального рака 
и  проведения адьювантной химиотерапии (по 
показаниям), осуществляется диспансерное на-
блюдение пациентов, целью которого является 
выявление возможных осложнений, диагностика 
рецидива онкологического заболевания, обнаруже-
ние синхронных или метахронных новообразова-
ний. Анализ данных 18 крупных рандомизированных 

исследований, в которые суммарно были включены 
20898 больных, показал, что в первые 3 года после 
резекции развивается до 80% всех случаев рециди-
ва рака толстой кишки [91], а в течение 5 лет по-
сле операции — до 95% всех рецидивов [92].
Для пациентов II-III стадии, перенесших успешное 
удаление злокачественной опухоли толстой кишки 
(при отсутствии «резидуальной» опухоли), может 
быть рекомендовано обследование каждые 3–6 ме-
сяцев после операции в  течение 2 лет, далее  — 
каждые 6 месяцев — до 5 лет. Колоноскопию следу-
ет назначать через 1 год после операции (или через 
1–3  месяца в  случае, если на  предоперационном 
этапе обследования не была выполнена тотальная 
колоноскопия). Эндоскопическое исследование тол-
стой кишки необходимо повторять ежегодно до 3-х 
лет, а далее — каждые 5 лет [93]. Однако при вы-
явлении аденоматозного/ворсинчатого полипа или 
тяжелой дисплазии эпителия колоноскопию следу-
ет повторять ежегодно. Более частое эндоскопи-
ческое исследование может быть рекомендовано 
молодым пациентам (до 50 лет). Осуществление 
колоноскопии в  рамках диспансерного наблюдения 
необходимо, прежде всего, для диагностики метах-
ронных полипов и  их последующего удаления, так 
как у  больных, имевших в  анамнезе рак толстой 
кишки, существует риск развития второго рака, 
особенно в первые 2 года после операции [94].
Компьютерная томография рекомендована для вы-
явления потенциально резектабельных метаста-
зов, преимущественно в лёгких и в печени. Из этого 
следует, что КТ-сканирование может не исполь-
зоваться рутинно у  пациентов с  бессимптомно 
протекающей генерализованной формой онкологи-
ческого заболевания, которые не являются канди-
датами для потенциально-радикального оператив-
ного лечения. Компьютерная томография органов 
грудной клетки, брюшной полости и  малого таза 
должна выполняться каждые 6–12 месяцев вплоть 
до 5 лет при III стадии и у больных со II стадией, 
имеющих высокий риск развития рецидива заболе-
вания [95].

6. ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ

6.1 Показания для госпитализации в  медицин-
скую организацию
Всех больных с  подозрением на  кишечную непро-
ходимость необходимо срочно госпитализировать 
в  хирургический стационар. При  острой кишечной 
непроходимости, обусловленной опухолью толстой 
кишки, помощь носит неотложный характер. Сроки 
поступления таких пациентов могут определять 
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исход заболевания. Отсрочка начала лечения или 
нарушение сроков осуществления этапов лечения 
приводит к снижению показателей общей и безре-
цидивной выживаемости у этих пациентов и утяже-
ляет прогноз у конкретного больного.
Проведение диагностических мероприятий на этапе 
постановки диагноза должно осуществляться в  ус-
ловиях хирургического стационара. Плановое опе-
ративное лечение, лекарственное противоопухоле-
вое лечение, проведение лучевой терапии рабочая 
группа рекомендует проводить в  условиях специ-
ализированных отделений стационара (онкологиче-
ских, колопроктологических).
Все пациенты, которым планируется провести хи-
рургическую манипуляцию по поводу рака толстой 
кишки, должны дать информированное согласие. 
Оно подразумевает под собой то, что больному 
представлена информация о  возможной пользе 
и  гипотетических рисках лечения, а  также о  на-
личии каких-либо альтернативных методов лече-
ния. По  возможности информированное согласие 
должно быть получено непосредственно опериру-
ющим врачом-хирургом. В соответствии с Законом 
Российской Федерации от 21 ноября 2011 г. № 
323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан 
в  Российской Федерации», получение доброволь-
ного информированного согласия — обязательная 
и  необходимая процедура, которая отражает со-
блюдение юридических и этических прав человека 
принимать самостоятельное решение, касающееся 
его здоровья. Условиями возможности получения 
информированного согласия являются способ-
ность больного принимать обдуманные решения 
относительно лечебных мероприятий, доступное 
предоставление всей необходимой для принятия 
решения информации. Основные вопросы: польза 
и риск предлагаемого лечения, планируемый объ-
ем лечебных мероприятий, последствия отказа от 
лечения.
• Вмешательства по  удалению опухоли ободочной 
кишки при ОТКН рекомендовано выполнять на базе 
хирургического, колопроктологического или онко-
логического отделения, специалистом, имеющим 
опыт проведения онкологических операций на тол-
стой кишке [69].
Уровень убедительности рекомендаций  — 
С (уровень достоверности доказательств — 4)
Комментарий: отсутствие специализации вра-
ча в  области колоректальной хирургии является 
фактором неблагоприятного прогноза [69]. Было 
показано, что общая частота послеоперационных 
осложнений и  послеоперационной летальности 
выше в случае, если операция выполнялась врачом-
хирургом, не имеющим специальной подготовки. 

Несостоятельность межкишечного соустья в ста-
ционарах общего хирургического профиля в два раза 
выше, чем в  специализированных медицинских уч-
реждениях (21,3% против 10,3%) [96]. У  больных, 
оперированных в общих хирургических отделениях, 
количество исследованных лимфатических узлов 
в  препарате в  98,3% случаев не соответствует 
требуемому  — 12 и  более [96]. Общая и  безреци-
дивная выживаемость статистически значимо 
ниже в группе больных, оперированных в неспециа-
лизированных стационарах. У больных III стадией, 
оперированных после разрешения ОТКН в онкологи-
ческих отделениях, 5-летняя общая выживаемость 
составляет 50%, в то время как среди оперирован-
ных на фоне ОТКН в неспециализированных стацио-
нарах — 28% (р = 0,02) [97].

6.2 Показания к выписке пациента из медицин-
ской организации
При госпитализации по  поводу острой кишечной 
непроходимости сроки выписки пациента из  меди-
цинской организации зависят от объёма оказанной 
медицинской помощи, характера оперативного вме-
шательства, течения послеоперационного периода. 
Выписка при  неосложненном течении послеопе-
рационного периода производится при  улучше-
нии состояния больного, восстановлении функции 
ЖКТ, купировании эндотоксикоза и  нормализации 
показателей красной крови. Выписка из  неспеци-
ализированного хирургического отделения с обяза-
тельным направлением больного в онкологический 
или колопроктологический стационар производит-
ся при  купировании симптомов острой кишечной 
непроходимости посредством стентирования киш-
ки, либо формирования проксимальной петлевой 
стомы.
В ситуации, когда ОКН разрешилась на  фоне кон-
сервативного лечения, во избежание рецидива 
непроходимости, осуществляется перевод боль-
ного в  специализированный стационар (отделе-
ние) онкологического или колопроктологического 
профиля.

7. ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ (В ТОМ 
ЧИСЛЕ ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ИСХОД 

ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ СОСТОЯНИЯ)

Отрицательно влияют на исход лечения:
–  Перфорация кишки
–  Нерадикальное удаление опухоли
–  Неполное патоморфологическое описание препа-

рата удалённой опухоли
–  Отказ от проведения адьювантной химиотера-

пии при наличии показаний к её проведению.
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КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
№ Критерии оценки качества Оценка выполнения (да/нет)

1 Выполнено пальцевое ректальное обследование Да/Нет

2 Выполнена оценка эффективности проводимой консервативной терапии каждые 6 часов Да/Нет

3 Выполнена разметка области выведения кишечной стомы перед хирургическим вмешательством 
по поводу ОТКН

Да/Нет

4 Выполнена ликвидация кишечной непроходимости Да/Нет

При выполнении резекционных вмешательств по по-
воду колоректального рака, осложнённого ОТКН, 
оценку качества оказанной медицинской помощи 

следует производить в соответствии с клиническими 
рекомендациями по лечению рака ободочной и пря-
мой кишки [89,90].
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