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Толстокишечная непроходимость (ТН) вследствие опухолевой обструкции в РФ сопровождается летально-
стью на уровне 15–17%. В качестве одного из возможных факторов неблагоприятного исхода рассматри-
вается ишемия толстой кишки (ИТК).
ЦЕЛЬ: на основании литературных данных провести анализ клинического наблюдения тотального некро-
тического обструктивного энтероколита у пациента с ТН.
КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ: у стабильного пациента без сопутствующей патологии в первые часы после 
стентирования опухоли при ТН развился септический шок, причиной которого оказалась ишемия тонкой 
и толстой кишки. Для спасения пациенту потребовалась субтотальная колэктомия и длительное лечение 
в отделении реанимации.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: ИТК при ТН остается малоизученной патологией, с неопределенными критериями диагнос-
тики и высокими цифрами послеоперационной летальности. Проблема требует пристального внимания 
и широкой дискуссии.
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AIM: to analyze, based on literature data, a clinical case of total necrotizing obstructive enterocolitis in a patient 
with CO.
CLINICAL CASE: a stable patient with no comorbidities developed septic shock within hours following tumor stent-
ing for CO. The underlying cause was ischemia of both the small and large intestines. The patient required subtotal 
colectomy and prolonged treatment in the intensive care unit to achieve recovery.
CONCLUSION: colon ischemia in the context of CO remains an under-researched condition, with undefined diagnostic 
criteria and a high postoperative mortality rate. This issue warrants close attention and broader discussion within 
the medical community.
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ВВЕДЕНИЕ

Толстокишечная непроходимость (ТН) вследствие 
опухолевой обструкции развивается примерно 
у 20% пациентов с опухолями ободочной и прямой 
кишки, сопровождается высокой летальностью, ос-
ложнениями и требует длительного стационарного 
лечения. В 2019–2020 гг. в Российской Федерации 
ТН была установлена у 20653–22211 пациентов 
и сопровождалась послеоперационной летально-
стью 15,39–17,05%. При неосложненных опухо-
лях летальность составляет около 5% [1,2]. Среди 
основных причин летального исхода указываются 
инфекционные осложнения (прогрессирующий пе-
ритонит), полиорганная недостаточность, ишемия 
кишки [3]. Повышение внутрипросветного давле-
ния, избыточный бактериальный рост в просвете 
кишки, перерастяжение и ишемия кишечной стенки 
сопровождаются транслокацией микроорганизмов 
и токсинов в лимфатическую систему и системный 
кровоток [4], что рассматривается в качестве при-
чин инфекционных осложнений и сепсиса. У 1,6–
4,1% пациентов ТН сопровождается перфорацией 
[5,6], при которой летальность достигает 62% [7]. 
Риск перфорации увеличивается при дилатации 
слепой кишки больше 10 см [8,9]. Для описания 
ишемических изменений у пациентов с ТН мно-
гие авторы используют термин — «обструктивный 
колит» (ОК) или энтероколит (ОЭК) [10], который 
определяют как язвенно-воспалительное повреж-
дение отделов тонкой или толстой кишки, распо-
ложенных проксимальнее места обструкции [11]. 
Помимо ТН ишемия толстой кишки (ИТК) описана 
при: заболеваниях сердца (аритмиях, сердечной 
недостаточности, шоке), сосудов (эмболии, тром-
бозы, васкулиты), инфекционных заболеваниях 
(кишечная палочка, гепатит В, цитомегаловирус) 
ятрогенных воздействиях (хирургических вмеша-
тельствах на аорте), под влиянием фармакологи-
ческих препаратов и физиологических состояний 
(бега на длинные дистанции) [12,13]. Как редкое 
осложнение описаны ИТК после коронарографии 
[14], инфаркта миокарда [15], колоноскопии и др. 
При этом идентифицировать истинное происхож-
дение ишемического события у каждого конкрет-
ного пациента удается редко [16].

ЦЕЛЬ

На основании литературных данных провести анализ 
клинического наблюдения тотального некротическо-
го обструктивного энтероколита у пациента с опухо-
левой толстокишечной непроходимостью.

Терминология
Термин «ОК» применяется более 30 лет [10], не-
смотря на это, термин не стал общепринятым сре-
ди клиницистов и патологоанатомов, хотя PubMed 
предлагает 2085 публикаций по теме [17]. «ОК» не 
идентифицируется в e-library, англоязычных и оте-
чественных клинических рекомендациях по ТН, 
а большинство публикаций по теме представляют со-
бой описание клинических случаев или небольших 
серий. По-видимому, ОК следует рассматривать как 
частный случай ИТК [16]. Количество публикаций 
по ИТК существенно больше, чем по ОК, и включает, 
помимо отдельных кейсов, значительные клиниче-
ские серии, популяционные исследования, которые 
в 2015 г. были обобщены в клинических рекомен-
дациях Американского общества гастроэнтерологов 
(SAGES) [18]. Следует отметить, что наряду с «ИТК» 
используется термин «ишемический колит» (ИК). 
Формально этот термин отражает воспалительный от-
вет на ишемическое повреждение, хотя часто исполь-
зуется как синоним ИТК.
Ишемический энтероколит (ИЭК), как и обструктив-
ный энтероколит (ОЭК) — еще более редкое состо-
яние [19]. Почти нет информации о протяженности 
повреждения тонкой кишки, механизме повреждения 
и исходах ИЭК и ОЭК. Сообщается, что ишемические 
повреждения в тонкой кишке при ОЭК локализуют-
ся, преимущественно, в слизисто-подслизистом слое 
и распространяются на 10–150 см проксимально от 
илео-цекального клапана [20,21].

Эпидемиология ИТК
Выявляемость ИТК независимо от причин на про-
тяжении последних 30 лет имеет нарастающую 
тенденцию, в первую очередь, за счет улучшения 
диагностики. В период 2005–2009 гг. частота выяв-
ляемости ИТК составляла 22,9 случая на 100000 на-
селения [16]. Эти данные могут не отражать в полной 
мере фактические показатели, т.к. у большинства 
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пациентов ИТК протекает в легкой форме, из-за чего 
пациенты редко обращаются за медицинской помо-
щью, и даже при обращении ИТК не диагностируется 
у всех [22]. Частота ОК среди пациентов с ТН указы-
вается на уровне 0,3–14% [17,23–25].

Этиология и патогенез ИТК и ОК
ИТК. Концепция патогенеза ИТК основана на гипо-
тезе о повышенной чувствительности толстой киш-
ки к ишемии. Как указывается, кровоснабжение 
толстой кишки имеет участки, уязвимые для ише-
мии, в частности, на уровне печеночного, селезе-
ночного изгибов ободочной кишки и сигмовидной 
кишки [16].
При этом нарушение магистрального кровотока, как 
правило, не основная причина ИТК; только у 20% па-
циентов ИТК развивается вследствие прекращения 
кровотока в магистральных сосудах. У большинства 
ИТК развивается из-за приходящей (временной) ги-
поперфузии кишечной стенки вследствие спазма, 
вазоконстрикции, тромбоза микроциркуляторного 
русла на фоне критических состояний, гиповоле-
мии, гиперкоагуляции [21,26]. Ишемия с последую-
щим восстановлением кровотока и реперфузионным 
повреждением сопровождается высвобождением 
свободных радикалов, апоптозом клеток слизистой 
кишечника и микроциркуляторного русла, трансло-
кацией микроорганизмов и эндотоксинов. Тяжесть 
повреждения зависит от продолжительности ишемии 
и протяженности вовлеченного сосудистого бассей-
на [16,27–29].
Гордеева А.Е. с соавт. в патогенезе ишемического 
повреждения кишечника ведущую роль отводит ре-
перфузии. Выраженный отек кишечной стенки из-за 
повреждения микроциркуляторного русла и эндоте-
лиоцитов является характерной чертой реперфузи-
онного повреждения [30]. Знание этих особенностей 
может быть полезно для диагностики ИТК.
ОК. В экспериментальных исследованиях установле-
ны значимые изменения кровообращения в кишеч-
ной стенке при ТН, в частности, двухкратное увели-
чение потребности в кровоснабжении [31] на фоне 
гиповолемии, гипотензии, компрессии интрамураль-
ных сосудов. Повышение давления в просвете киш-
ки выше 35 мм водного столба в течение нескольких 
часов сопровождалось ишемическим повреждением 
кишечной стенки [32]. В эксперименте ОК возникал 
значимо чаще и поражал большую площадь при пол-
ной, чем при частичной ТН [33]. Существует непод-
твержденная гипотеза, что тяжесть повреждения 
кишки может быть связана со скоростью реперфу-
зии. Предполагается, что быстрая декомпрессия тол-
стой кишки может способствовать реперфузионному 
повреждению.

Характеристика пациентов. Симптоматика
Средний возраст 3241 пациентов с ИТК, включен-
ных в недавний систематический обзор, составил 
70 (19–98) лет, среди которых 58,2% были женщины 
[34]. Обычно ИТК и ОК первоначально проявляются 
кровотечением из прямой кишки и болями в животе, 
а также тошнотой и рвотой — симптомами, которые 
клинически неотличимы от колоректального рака 
[35], однако являются основанием подозревать ИТК 
и проводить целенаправленное обследование.

Диагностика ИТК
Лабораторные изменения неспецифичны для ИТК, 
тем не менее полезны для оценки тяжести заболе-
вания и выбора лечебной тактики. Органная дис-
функция и сепсис указываются как критерии тяже-
лой ИТК, требующей неотложных мер, а аномальные 
лабораторные тесты указываются как предиктор не-
благоприятного исхода [16]. Из инструментальных 
методов наиболее информативны КТ и колоноско-
пия, результаты которых, дополняя друг друга, по-
зволяют оценить тяжесть и опасность ишемического 
повреждения.
Для КТ, выполненной в динамике, может быть обна-
ружена фазность изменений в зависимости от преоб-
ладающего повреждающего механизма: ишемии или 
реперфузии. В фазу ишемии наблюдается дилятация 
кишки с характерным расширением ее просвета и ис-
тончением стенки до «толщины бумаги» с формиро-
вание диффузной жидкости в брюшной полости или 
забрюшинно. Пневматоз и уменьшение плотности 
кишечной стенки, пневмоперитонеум, дилятация про-
света больше 5 см указываются как признаки необра-
тимого повреждения кишки, хотя специфичность этих 
признаков довольно низкая.
Реперфузия, вследствие повреждения эндотели-
оцитов микроциркуляторного русла и нарушения 
проницаемости кишечной стенки, сопровождает-
ся экстравазацией жидкости из просвета сосудов 
в ткани. Стенка кишки вследствие этого выглядит 
утолщенной (более 1 см). Слизистая может иметь 
повышенную плотность вследствие гиперемии и ге-
моррагического феномена (симптом двойного орео-
ла — The double halosign). Просвет кишки, в отличии 
от ишемии, уменьшается. Вокруг кишки увеличива-
ется диффузная жидкость. Часто фрагменты кишки 
с преимущественным ишемическим повреждением 
сочетаются с участками, где преобладает реперфузи-
онное повреждение [36]. КТ может иметь значение 
как скрининговый метод для диагностики очевид-
ного необратимого повреждения или перфорации. 
Последующая колоноскопия позволяет оценить сте-
пень и распространенность ишемии, особенно, в те-
чение первых 48 часов от появления симптомов ИТК 
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[18]. У 297 пациентов на колоноскопии установлены 
следующие признаки ИТК: гиперемия (83,7%), отек 
(69,9%), легкоранимость (42,6%), поверхностное 
изъязвление (57,4%), глубокое изъязвление (21,7%), 
сужение и стеноз просвета (8,4%), внутрипросвет-
ная кровь (8,4%) и сине-черные узелки на темном 
фоне, свидетельствующие о гангрене (5,5%) [37]. 
Подчеркивается, что колоноскопия при подозрении 
на ИТК проводится без подготовки, что не является 
общепринятым. Ангиография редко используется, 
т.к. почти никогда не удается идентифицировать на-
рушения кровотока по крупным сосудам [38].

Диагностика ОК
Колоноскопия, КТ, бариевая или водорастворимая 
клизма полезны для диагностики первичной опухоли 
и ТН, но редко позволяют установить ОК и, тем бо-
лее, степень ишемического повреждения кишечной 
стенки. Оценка жизнеспособности дилятированной 
истонченной кишечной стенки на фоне ТН представ-
ляет значительную трудность [24]. КТ — признаки 
нежизнеспособности (внутристеночный газ, наруше-
ние накопления контрастного препарата, газ в систе-
ме воротной вены) не показали высокой точности для 
диагностики необратимого ишемического поврежде-
ния кишки. Например, трансмуральный некроз сле-
пой кишки при КТ был обнаружен только у 26% па-
циентов с внутристеночным газом [39]. Тем не менее, 
Kо G.Y. с соавт. (1997) удалось дифференцировать 
ишемизированные сегменты кишки от пораженных 
опухолью на основании КТ — оценки их толщины, 
неоднородности и характера кровоснабжения [40]. 
В исследовании, включившем 308 пациентов, более 
высокую информативность, чем КТ продемонстриро-
вала ПЭТ КТ, которая позволила установить ОК у 9,4% 
пациентов с ТН [25].

Интраоперационная диагностика ИТК и ОК
Визуальный осмотр во время операции малоинфор-
мативен при повреждении слизисто-подслизистого 
слоя; очевидные изменения на серозной оболочке 
обнаруживаются только при трансмуральном необ-
ратимом повреждении [26,34,41]. Изменения, со-
ответствующие ОК, часто выявляется как случайная 
находка при исследовании удаленного препарата 
[23,42]. Потенциальными преимуществами обладают 
новые технологические инструменты, такие как Near-
infrared indocyanine green (NIR — ICG) ангиография 
[43]. Недавнее исследование показало возможность 
более точного определения протяженности ишеми-
ческого повреждения и границ резекции при ОК, так 
как зона гипоперфузии, установленная с помощью 
ICG ангиографии, была на 8–25 см более протяжен-
ной, чем по результатам визуальной оценки [44].

Глубина и протяженность поражения при ОК
При ОК и ОЭК изменения чаще выявляются в слизи-
стом и подслизистом слоях толстой или тонкой кишки 
[32]. Toner M. еt al. установил очаговые изменения 
в виде ограниченных язв диаметром 0,5–2 см или 
в виде сливающихся циркулярных поражений дли-
ной 8–25 см, хорошо отграниченных от нормальной 
слизистой [10]. Трансмуральное повреждение опи-
сывается редко [41]. Emoto S. с соавт. среди 40 па-
циентов с ОК не обнаружили случаи трансмурального 
повреждения [24].
В качестве характерной особенности ОК большинство 
авторов указывают сохранение участка нормальной 
слизистой оболочки между границей колита и опухо-
лью [17,23]. Протяженность данного участка может 
составлять от 2,5 до 60 см [10,23]. Из-за этой осо-
бенности даже целенаправленный осмотр слизистой 
по линии резекции может быть неинформативен [42].

Гистологические изменения при ОК
Независимо от тяжести и характера заболевания, 
диагностическим признаком является наличие нор-
мальных (невоспаленных) участков кишечника пере-
менной длины, отделяющих зону обструкции от зоны 
ОК. При отсутствии очевидного инфаркта наблюдает-
ся воспаление слизистой оболочки и кровоизлияние 
в подслизистую оболочку. Могут наблюдаться фибри-
новые тромбы, отличные от тех, которые являются 
следствием изъязвления. Обычно в ишемизирован-
ной слизистой оболочке наблюдается частичная поте-
ря и дегенерация крипт с характерной непрозрачной 
эозинофилией собственной пластинки. Макрофаги, 
насыщенные гемосидерином, могут быть дополни-
тельной подсказкой в диагностике ОК [23].

Хирургическая тактика
ИТК. Около 25% пациентов с ИТК подвергаются опе-
рации, чаще при правостороннем повреждении, чем 
при ишемии остальных отделов, соответственно: 
53,6% и 14,5% [34]. Выбор метода лечения и прог-
ноз связаны с тяжестью ИТК. В качестве факторов 
риска неблагоприятного исхода указываются муж-
ской возраст, гипотензия (АД < 90 мм рт.ст), тахи-
кардия (ЧСС > 100 уд. в мин.), абдоминальная боль 
без прямокишечного кровотечения, мочевина > 20 
mg/dl, Hb < 12 g/dl, LDH > 350 U/l, Na+ < 136 mEq/l 
(mmol/l), WBC > 15 × 109/L. ИТК легкого течения уста-
навливается при отсутствии факторов риска, уме-
ренного — при наличии 3 и менее факторов риска 
и тяжелого течения — больше 3 факторов риска [18]. 
При умеренном и тяжелом течении ИТК рекоменду-
ется антибактериальная терапия и консультация 
хирурга. Тяжелое течение — основание для госпи-
тализации в ОРИТ [34]. Необратимое повреждение 
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(гангренозный колит), а также прогрессирующая 
органная дисфункция указывается как показание 
к операции [16]. Имеются данные о более тяжелом 
течении правостороннего колита, в частности, бо-
лее высокой частоте гангренозных изменений [34]. 
Среди показаний к экстренной операции при ИТК 
в рекомендациях ACG указаны перитонит, массивное 
кровотечение, фульминантный колит с токсической 
дилатацией толстой кишки (ТДТК), портальный и вну-
тристеночный газ на КТ и ухудшение состояния [18]. 
Дилатация кишки на КТ, органная дисфункция и вы-
сокий уровень лактата указаны в качестве предикто-
ров необратимой интестинальной ишемии [45].
ОК. В отличие от ИТК другой этиологии, где у боль-
шинства пациентов эффективно консервативное 
лечение, одномоментные или этапные операции 
у пациентов с ОК являются основным видом лече-
ния. При этом очевидных доказательств влияния ОК 
на исходы не получено. В одном из исследований, 
включившем 56 пациентов с ОК, «тотальная или суб-
тотальная колэктомия» с первичным анастомозом не 
сопровождалась серьезными осложнениями. В каче-
стве приемлемой опции у пациентов без тотального 
ишемического повреждения и перфорации указыва-
ется этапное лечение с выполнением на первом этапе 
стентирования или зондовой декомпрессии [21,24]. 
В серии, включившей 43 пациента, вторым этапом 
была успешно выполнена резекция, как правило, 
с первичным анастомозом, которая сопровождалась 
с единственным послеоперационным осложнени-
ем — кровотечением из области анастомоза [24]. 
Об успешной зондовой декомпрессии ТН в течение 
10 суток и последующей успешной резекции сооб-
щил Matsuda T. еt al. На операции был установлен вы-
раженный отек и изъязвление терминального отдела 
подвздошной кишки [21].

Летальность и нежелательные события при ИТК 
и ОК
ИТК. В качестве основных причин летальных исходов 
ИТК указывается органная дисфункция и сепсис [34]. 
Летальность среди пациентов с ИТК, перенесших кол-
эктомию, указывается на уровне 25–79% [46–49]. 
В исследовании из США, включившем 4548 пациен-
тов с колэктомией по поводу всех видов ИТК в пери-
од с 2010 по 2015 гг., 30-дневная послеоперационная 
летальность составила 25,3%. В качестве факторов 
30-дневной летальности установлен возраст, индекс 
коморбидности, функциональный статус, предопе-
рационный септический шок, острая почечная не-
достаточность, предоперационная гемотрансфузия 
и задержка операции больше 3-х дней после госпи-
тализации [50]. По данным недавнего систематиче-
ского обзора, правосторонний или тотальный колит 

был основным предиктором необходимости опера-
ции и неблагоприятного исхода. При правосторон-
ней ИТК умерло 19,7% пациентов, тогда как среди 
остальных — 9,1%. Так же летальность оказалась 
существенно выше после операции, чем после не-
оперативного лечения, соответственно: 39,3% и 6,2% 
[48,51].
ОК. Анализ работ по ОК выявил несколько иные по-
казатели. Хотя описаны случаи ОК с септическим 
шоком и летальными исходами [41,52,53], несколь-
ко исследований показали отсутствие влияния ОК 
на исход ТН. В наиболее крупном из них летальность 
среди пациентов с ОК не отличалась от других паци-
ентов с ТН и составила менее 4% [17]. Среди редких 
неблагоприятных событий, связанных с ОК, указаны 
несостоятельность и кровотечение в зоне анастомоза 
и дисфункция колостомы [24,54]. Предлагаем кли-
ническое наблюдение пациента с ОЭК и септическим 
шоком. Данное наблюдение ОК, очевидно, выходило 
за рамки заболевания, «не влияющего на исходы». 
При этом ОК не был диагностирован по результатам 
КТ, колоноскопии, интраоперационно и при первич-
ном гистологическом исследовании.

Типичное начало. 60-летний мужчина, госпитали-
зирован в ММКЦ «Коммунарка» с 3-х часовым анам-
незом болей в животе, тошнотой и многократной 

Рисунок 1. На КТ брюшной полости с внутривенным усиле-
нием при госпитализации выявлена опухоль сигмовидной 
кишки, толстокишечная непроходимость
Figure 1. Computed tomography of the abdominal cavity with 
intravenous reinforcement revealed a tumor of the sigmoid co-
lon and intestinal obstruction during hospitalization
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рвотой. Физиологический статус удовлетворитель-
ный. Гиперстеник. BMI — 28,5 кг/м2. Живот вздут, 
болезненный, без перитонеальных симптомов. 
Лабораторные показатели в пределах субнормальных 
значений. При КТ установлена опухоль сигмовидной 
кишки, кишечная непроходимость: диаметр ободоч-
ной кишки — 7 см, тонкой кишки — 1–1,5 см (Рис. 1). 
Без технических сложностей пациенту выполнено 
стентирование опухолевого стеноза саморасширяю-
щимся металлическим стентом.
Что-то пошло не так: сепсис, септический шок. 
После пробуждения пациент перестал вступать 
в контакт (при ретроспективном опросе, пациент 
помнит только этап транспортировки на колоно-
скопию). В связи с нарастающей полиорганной 
недостаточностью (лактат — 5 мМоль/л, прокаль-
цитонин — 9,3 нг/мл) пациент переведен в ОРИТ. 
На фоне проводимой инфузионной, антибактери-
альной и заместительной почечной терапии (ЗПТ) 
к 3 суткам состояние пациента соответствовало сеп-
тическому шоку, потребовало катехоламиновой под-
держки, ИВЛ и ЗПТ. В крови выявлен рост Escherichia 
coli.
КТ. На серии КТ в динамике (Рис. 2) сохранялась ди-
лятация ободочной кишки до 6 см. Со 2-х суток по-
явилась дилятация тонкой кишки, к 3-м суткам нарос 
отек стенки тонкой и толстой кишки с диффузными 
жидкостными скоплениями. Сигмоскопия, прове-
денная через 52 часа после стентирования, пока-
зала проходимость стента и отсутствие каких-либо 
значимых изменений за исключением дилятации 

проксимальных отделов толстой кишки и гиперемии 
слизистой сразу проксимальнее стента.
Токсический мегаколон? Колэктомия. К 3 суткам 
заподозрена токсическая дилятация толстой киш-
ки. Консилиумом принято решение о колэктомии. 
На операции в брюшной полости серозный выпот, 
стенозирующая опухоль сигмовидной кишки, кор-
ректное расположение стента. Приводящие отделы 
ободочной кишки дилятированы до 6 см, визуально 
жизнеспособны, хотя стенка кишки индуративно из-
менена, что визуально и пальпаторно соответство-
вало гипертрофии кишечной стенки. Тонкая кишка 
диаметром до 4 см, сероза ее визуально не изменена. 
Выполнена субтотальная колэктомия с лимфодис-
секцией Д2, резекцией 25 см подвздошной кишки 
и илеостомой. Стенка тонкой кишки по линии резек-
ции плотная, слизистая розовая.

Результаты исследования операционного 
материала
Посев из брюшной полости: стерилен.
Результат гистологического исследования: 
Высокодифференцированная аденокарцинома сиг-
мовидной кишки (G2, pT2, pN2a (5/36), L1, V0, Pn0, 
R0). В слизистой оболочке тонкой и толстой кишки 
проксимальнее опухоли обнаружен тотальный не-
кроз слизистого и подслизистого слоев и протяжен-
ные изъязвления со слабой или умеренной лейкоци-
тарной инфильтрацией, отеком и кровоизлияниями 
в подслизистом слое, дилятация сосудов, неравно-
мерно выраженное полнокровие вен, множественные 

Рисунок 2. К 3 суткам стационарного лечения при корректно функционирующем стенте сохраняется дилятация тол-
стой кишки. Появилась дилятация и отек стенки тонкой кишки. В брюшной полости появились значительные диффуз-
ные жидкостные скопления.
Figure 2. By the 3rd day of inpatient treatment, dilation of the colon persists with a properly functioning stent. Dilation and swell-
ing of the small intestine wall appeared. Significant diffuse fluid accumulations appeared in the abdominal cavity.
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фибриновые и красные обтурирующие тромбы 
в просвете капилляров и мелких вен; признаки ми-
олиза в мышечной оболочке с ее истончением. 
Аналогичные изменения обнаружены в подвздошной 
кишке (Рис. 3). В связи с тем, что этиология некро-
тических изменений не была установлена, препараты 
консультированы в ФГБУ «НМИЦ колопроктологии 
имени А.Н. Рыжих» Минздрава России. Изменения 
в приводящих отделах толстой кишки расценены как 
ишемический энтероколит на фоне стенозирующей 
опухоли сигмовидной кишки.

Послеоперационное лечение
Операцию пациент перенес удовлетворительно — 
инотропная поддержка норадреналином не превы-
сила 0,3–0,5 мк/кг/ч. Однако операция не привела 
к улучшению состояния пациента. Более 30 суток 
пациент не усваивал энтеральное питание. Стома не 
функционировала в течение 14 суток, после чего по-
явились рецидивирующие кишечные кровотечения. 
Энтероскопия (через стому) показала массивное по-
вреждение слизистой оболочки — язвенно-некроти-
ческие изменения, которые уменьшились, но к 20 сут-
кам оставались значительными (Рис. 4 А,Б). При этом, 
хотя стома выглядела жизнеспособной, на КТ со-
хранялся выраженный отек большей части стенки. 
На фоне сепсис-индуцированной коагулопатии по-
сле операции возникло несколько эпизодов внутри-
брюшного кровотечения (источник — сосуды боль-
шого сальника), по поводу чего дважды выполнялась 
релапаротомия. К 20-м суткам в брюшной полости 
сформировалось несколько гематом суммарным объ-
емом около 1 литра, которые лечили консервативно. 
В связи с илео-феморальным тромбозом установ-
лен кавафильтр. В течение 2 месяцев продолжалась 
ИВЛ, ЗПТ. Общая продолжительность лечения в ОРИТ 

составила 105 суток. Динамика уровня прокальцито-
нина за время лечения представлена на (Рис. 5).
Выписка. Пациент выписан в реабилитационный 
центр на 137 сутки от момента госпитализации с по-
терей 40% массы тела.
Что сейчас? Через 6 месяцев после выписки на-
бор веса составил около 10%, сохраняется почеч-
ная недостаточность, не требующая ЗПТ, анемия 
(HB 100 г/л), гипопротеинемия (60 г/л), уровень 
альбумин — 30 г/л. В терминальном отделе под-
вздошной кишки — рубцовые изменения, требующие 

Рисунок 3. Микрофотографии участка восходящей обо-
дочной кишки. Увеличение ×200, шкала 600 нм. Окраска 
гемотоксилин-эозином. Тотальный некроз слизистой с ге-
моррагической имбибицией.
Figure 3. Micrographs of the ascending colon section. Magni-
fication ×200, scale 600 nm. Hematoxylin-eosin staining. Total 
necrosis of the mucous membrane with hemorrhagic imbibition.

Рисунок 4. А — Энтероскопия на 9 сутки после операции. 
Тотальный некроз слизистой подвздошной кишки на про-
тяжении 15 см от илеостомы. Б — Энтероскопия на 20 
сутки после операции. На слизистой подвздошной кишки 
фибринозные наложения. Просвет кишки выполнен сгуст-
ком крови.
Figure 4. А — Enteroscopy on the 9th day after surgery. Total 
necrosis of the ileum mucosa within 15 cm of the ileostomy. 
Б — Enteroscopy on the 20th day after surgery. Fibrinous over-
lays on the ileum mucosa. The intestinal lumen is formed by 
a blood clot.
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периодического бужирования. Признаков прогрес-
сирования опухолевого и инфекционного процес-
са нет. Обсуждается вопрос о реконструктивном 
вмешательстве.

Обсуждение состояния проблемы и хирургической 
тактики, использованной у пациента
Проблема ИК активно обсуждается на протяжении 
нескольких десятилетий, однако прорывных откры-
тий для ее решения не произошло. С момента выхода 
в 2015 г. единственных рекомендаций появились де-
сятки новых публикаций, которые, однако принципи-
ально не изменили состояние проблемы и не привели 
к обновлению рекомендаций. Значительная часть 
вопросов этиологии, диагностики, лечения и профи-
лактики ИТК остаются без ответов. Существующие 
диагностические методы: КТ, колоноскопия и мор-
фологическое исследование в реальности позволяют 
обнаружить только неспецифические признаки по-
вреждения толстой кишки, схожие с колитами инфек-
ционного происхождения и болезнью Крона, в связи 
с чем Carlson R.M., и соавт. высказали сомнения в об-
щепринятой ишемической теории ИТК. В частности, 
авторы не нашли доказательств «особой уязвимости 
толстой кишки для ишемии», усомнились в наличии 
связи ИТК с критическими состояниями и нестабиль-
ностью пациентов [55]. Оценить распространенность 
и реальное клиническое значение ОК на основании 
исследованной литературы оказалось невозможно. 
Мнения специалистов варьируются от «не имеет зна-
чения» до «смертельно опасен», как в случае нашего 
пациента. Несколько исследований показали значи-
тельную частоту язвенного поражения приводящих 
отделов кишечника при ОКН, но эти изменения не 
носили жизнеугрожающего характера, а их лечение 
не сопровождалось осложнениями. Аналитических 

данных по гангренозным ОК нам обнаружить не 
удалось.
Для хирургов РФ проблема ИТК и ОК, очевидно, не рас-
сматривается среди приоритетных. По сложившейся 
клинической практике скоропомощных отделений, 
причиной сегментарного или тотального некроза 
толстой кишки, как правило, указывается нарушение 
магистрального кровобращения, а нетрансмуральная 
ИТК не выявляется вовсе. Заболеваемость ИТК в РФ не 
изучена [56]. На основании статистики международ-
ных исследований, ежегодное количество пациентов 
с ИТК в РФ может превышать 30 тысяч. У 40% пациен-
тов причиной толстокишечных кровотечения указы-
вается эрозивный колит неустановленной этиологии 
[57]. При этом, по данным англоязычной литературы, 
у большинства из них колит имеет ишемическое про-
исхождение. В лечении данного пациента ИТК так же 
не рассматривалась в качестве причины стремитель-
ного ухудшения его состояния, а генез повреждения 
не был установлен даже по результатам первичного 
морфологического исследования. При этом ранняя 
операция (до 3 суток) при некротическом ОК указы-
вается как жизнеспасительная.
Ретроспективный анализ КТ показал типичную карти-
ну ишемии — реперфузии толстой кишки с нараста-
ющим отеком кишечной стенки, дилятацией толстой 
и тонкой кишки. При этом сигмоскопия на 3-и сутки 
после стентирования не установила аномалий, что 
может быть связано с особенностями повреждения 
кишечной стенки при ОК — сохранением участка не-
измененной слизистой между опухолью и поврежде-
нием. Осмотр толстой кишки во время операции не по-
зволил в полной мере оценить степень повреждения 
кишечной стенки. Хирурги обнаружили интактную 
серозную оболочку, что, как правило, описывается 
при нетрансмуральном повреждении. При обнару-
жении такой кишки без соответствующего предопе-
рационного обследования большинство хирургов 
вряд ли приняли бы решение о колэктомии. Следует 
признать, что операция не устранила сепсис, борьба 
с которым продолжалась на протяжении несколь-
ких месяцев. Возможным источником сепсиса могла 
оставаться тонкая кишка, объем гангренозных изме-
нений в которой стал понятен уже после операции. 
В доступной литературе нам не удалось обнаружить 
успешных случаев лечения столь протяженного энте-
роколита. Была ли необходима более объемная опе-
рация, включая резекцию тонкой кишки? Такой объ-
ем операции обсуждался уже после операции, когда 
стала понятна степень ее повреждения. Хотя расши-
ренные резекции указываются, как фактор риска не-
благоприятного исхода при ИТК [58], понятно, что та-
ких операций требуют пациенты с соответствующим 
объемом повреждения. Вопрос об обоснованности 

Рисунок 5. Динамика изменения уровня прокальцитонина 
(нг/мл). За период с 13.01.24 по 14.04.24 уровень прокаль-
цитонина оставался значимо выше нормальных показате-
лей.
Figure 5. Dynamics of procalcitonin levels changes (ng/ml). 
During the period from 01/13/14 to 04/14/14, procalcitonin 
levels remained significantly higher than normal.
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колэктомии так же нельзя считать однозначно ре-
шенным, т.к. трансмуральное повреждение все-таки 
установлено не было. В недавней публикации описан 
пациент с тотальным некротическим ОК и септиче-
скими маркерами, хотя и без органной дисфункции, 
которого успешно вылечили с помощью многократ-
ной эндоскопической декомпрессии толстой кишки 
[59]. И, наконец, в настоящее время остается во-
прос о выполнимости реконструктивной операции. 
Анемию, гипопротеинемию, сохраняющийся дефицит 
массы тела не удается скорректировать на протяже-
нии 6 месяцев, вероятно, из-за повреждения тонкой 
кишки, синдрома мальабсорбции и сохраняющейся 
почечной недостаточности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Обструктивный ишемический колит (энтероколит) 
не имеет общепринятого объяснения, не признает-
ся патологоанатомами и клиницистами в качестве 
самостоятельного заболевания, не рассматривается 
в большинстве гайдлайнов по толстокишечной не-
проходимости. Возможно, поэтому необъяснимая 
тяжесть состояния пациента после успешного стенти-
рования опухоли стала полной неожиданностью для 
лечащих врачей. Чрезвычайные меры, предпринятые 
для спасения пациента, возможно, не были полно-
стью своевременными или достаточными, в т.ч. из-за 
недостаточной информированности врачей. Поэтому 
проблема ишемии толстой кишки требует присталь-
ного внимания и широкой дискуссии не только хи-
рургов, но и врачей других специальностей.
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