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Непроходимость кишечника при распростра-

ненных (неоперабельных) формах злокачественных 

новообразований (в зарубежной литературе распро-

странен термин «злокачественная кишечная непро-

ходимость» (ЗКН)) встречается у 5 — 51 % женщин с 

раком яичников и у 10 — 28 % пациентов, у которых 

обнаружен рак желудочно-кишеч ного тракта, преи-

мущественно на поздних стадиях. Медиана продол-

жительности жизни после возникновения симпто-

мов составляет от 30 до 90 дней [14, 22, 32].

Особенности развития  
и клинической симптоматики  
злокачественной кишечной непроходимости

Развитие кишечной непроходимости (КН) у 

пациентов, которые проходят или проходили лече-

ние по поводу злокачественных новообразований 

брюшной полости, тазовых органов или забрю-

шинного пространства, часто деморализует их, так 

как в большинстве случаев является признаком 

рецидива либо прогрессирования заболевания [14].

Непроходимость кишечника при распространен-

ных злокачественных новообразованиях может быть 

механической или функциональной, частичной или 

полной, иметь одну локализацию или множество. 

Опухоль может нарушать пропульсивную функцию 

кишечника несколькими способами [18, 25, 26]:

- внутрипросветная опухоль может блокиро-

вать просвет кишки или быть ведущей точкой при 

инвагинации кишечника;

- интрамуральные опухоли могут распростра-

няться на слизистую оболочку и блокировать про-

свет или ослаблять перистальтику;

- опухоли или метастазы, растущие в сальнике 

или брыжейке, злокачественные сращения брю-

шины могут деформировать кишечник, создавая 

внешнюю (экстрамуральную) обструкцию;

- опухоли, которые прорастают брыжейку, 

мышечный слой кишки или нервные сплетения, 

могут привести к нарушению моторики.

Развитию дуоденальной непроходимости чаще 

всего способствуют холангиокарцинома, карци-
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нома поджелудочной железы, рак желчного пузы-

ря [9]. Причиной развития дистальной непроходи-

мости является в основном рак толстой кишки и 

рак яичников.

Следует помнить, что у небольшой части паци-

ентов КН не связана со злокачественным новооб-

разованием и возникает вследствие спаек, вызван-

ных хирургическим вмешательством, лучевой 

терапией (которая является также причиной ради-

ационных энтеритов и стриктур), десмопластиче-

ской реакцией на внутрибрюшную химиотера-

пию, заворотов и внутренних грыж [15]. В редких 

случаях у пациента может развиться острая псев-

дообструкция толстой кишки, вызванная паранео-

пластической деструкцией кишечных нейронов, а 

также применением антихолинергических и сим-

патомиметических средств [26].

ЗКН способствует увеличению секреции 

желчи, желудочного, панкреатического и кишеч-

ного сока, уменьшает содержание натрия внутри 

кишечного просвета и реабсорбцию воды, увели-

чивает содержание натрия в слизистой оболочке и 

секрецию жидкости. Вазоактивный интестиналь-

ный полипептид поддерживет порочный круг 

секреции, растяжения кишки и спазма, которые 

ведут к полнокровию и отеку кишки, и секвестра-

ции жидкости в просвете кишки [14, 26].

Локализация непроходимости определяет кли-

ническое течение и симптомы у пациентов [25]. 

Высокая непроходимость имеет большее количе-

ство симптомов при меньшем количестве физи-

кальных находок по сравнению с локализацией 

места препятствия в толстой кишке [22]. У пациен-

тов с проксимальной непроходимостью тонкой 

кишки тошнота имеет постоянный характер, и им 

свойственно большое количество приступов рвоты. 

У них относительно нормальные результаты обзор-

ной рентгенограммы брюшной полости, на кото-

рых нет характерных уровней жидкости, как при 

дистальной непроходимости тонкой кишки.

Большинство случаев ЗКН являются частич-

ными, но увеличение вздутия живота, нарастание 

тошноты, рвоты, болей в животе и запоров, кото-

рые длятся более 1 — 2 недель, дают основание 

предположить, что происходит прогрессирование 

до полной обструкции [22].

Диагностика злокачественной  
кишечной непроходимости

Обзорная рентгенография брюшной полости 

имеет ограниченную специфичность и чувстви-

тельность относительно обнаружения КН, но она 

остается первичным инструментальным методом 

исследования в большинстве клиник [3, 5, 32]. 

Отсутствие уровней жидкости, расширенных 

кишечных петель или утолщенных кишечных 

петель не исключает ЗКН. Общий уровень досто-

верности результатов обзорной рентгенографии 

составляет около 50 %, причем примерно 75 % 

рентгенограмм малоинформативны или малопо-

лезны для определения тактики лечения [11]. Тем 

не менее, обзорная рентгенография является цен-

ным методом быстрой оценки потенциальной 

причины симптоматики и поэтому остается важ-

ным начальным методом обследования у всех 

пациентов с подозрением на ЗКН [24]. Обзорную 

рентгенографию также используют для оценки 

ответа на проводимое лечение.

Информативность рентгенологического иссле-

дования повышает использование контрастных 

средств. Контрастная рентгенограмма с водорас-

творимым контрастом или бариевой взвесью, 

бариевая клизма или клизма с гастрографином 

необходима в случае подозрения на ЗКН при 

сомнительных результатах обзорной рентгеногра-

фии. Она позволяет определить локализацию 

места обструкции и ее распространенность с 

достаточной степенью точности [25, 28]. Кон-

трастные исследования позволяют исключить 

опиоид-индуцированную дисфункцию кишечни-

ка или псевдообструкцию у 83 % пациентов с чув-

ствительностью и специфичностью 96 и 98 % соот-

ветственно [16, 26]. Пассаж контраста по кишеч-

нику назначают пациентам с частичной непрохо-

димостью или пациентам, у которых есть симпто-

мы непроходимости, а показатели обзорной рент-

генограммы без признаков патологии [28].

Применение контрастной рентгенографии огра-

ничено возможностью пациента глотать взвесь 

бария или водорастворимых контрастных веществ и 

может привести к усилению тошноты и рвоты [24]. 

Также следует принять во внимание, что барий не 

всасывается и может препятствовать последующим 

радиологическим исследованиям. Значительные 

объемы контрастных агентов увеличивают риск 

аспирационной пневмонии у пациентов со слабо 

контролируемой тошнотой, и могут привести к ухуд-

шению проходимости, скапливаясь в проксималь-

ной по отношению к месту обструкции части кишки.

При возможности выполнения компьютерная 

томография (КТ) является процедурой первой 

линии для пациентов с симптомами непроходи-

мости и анамнезом злокачественной опухоли 

брюшной полости и/или пальпируемыми образо-

ваниями в брюшной области [13 —16]. Ее специ-

фичность составляет 100 %, а чувствительность — 

94 %. КТ играет важную роль при принятии реше-

ния относительно хирургического вмешательства, 

эндоскопии или паллиативных вмешательств, так 

как позволяет локализовать уровень непроходи-

мости и дифференцировать доброкачественную 

или злокачественную ее природу со значительной 

степенью достоверности [15, 25, 28].

Данные, полученные при КТ в случае ЗКН, 

могут выявить:

- опухолевое образование в месте обструкции 

или в месте предыдущей операции;

- инвагинацию кишки;
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- лимфаденопатию;

- резкие перепады в диаметре просветов или 

неравномерное утолщение стенки кишечника в 

месте обструкции;

- наличие внутренних грыж, косвенные при-

знаки спаечной природы КН [14, 25].

Хирургическое лечение  
злокачественной кишечной непроходимости

Следует по возможности воздержаться от 

хирургического вмешательства у пациентов с 

запущенными формами злокачественных новооб-

разований (ЗНО) с абдоминальными метастазами 

большого размера, карциноматозом или при опу-

холях, которые распространились за границы 

брюшной полости. При принятии решения о 

хирургическом лечении необходимо учитывать 

опции лечения рака, состояние здоровья и пита-

ние пациента, цели ухода за пациентом [1, 3, 32].

Роль абдоминальной хирургии (паллиативная 

резекция, шунтирование) при распространенных 

формах рака остается спорной. От 42 до 80 % паци-

ентов указывают, что их симптомы улучшаются 

после хирургического лечения, однако рецидив КН 

возникает у 10 —15 % больных [15]. Даже у пациен-

тов с небольшим объемом опухоли и хорошим 

состоянием питания летальность в 30-дневный 

период после операции составляет от 5 до 40 %, а 

осложнения наблюдают в 9 — 90 % случаев [25].

Исходы хирургического лечения зависят как от 

критериев отбора пациентов, так и от профессио-

нальных навыков и умения хирурга. Пациенты с 

раком 3 — 4-й стадии, которым применяли много-

численные хирургические вмешательства, и те, у 

которых опухоль не поддается химиотерапии, 

являются проблемной группой при хирургиче-

ском лечении [13].

Имеется информация о 60-дневной выживае-

мости после паллиативной хирургии, но следует 

учитывать множество других факторов, таких как 

послеоперационные симптомы, общее состояние 

здоровья пациента, были ли изначальные симпто-

мы устранены или уменьшены с помощью опера-

ции, количество осложнений, длительность 

госпитализации [3, 25]. Небольшое количество 

публикаций, касающихся последствий операци-

онного вмешательства у пациентов, в которых 

оценено значение хирургической коррекции, и 

недостаток стандартного определения понятия 

«преимущество» мешает объективному определе-

нию преимуществ хирургии у этих пациентов [32].

По данным A. Jatoi и соавт. (2004), у пациентов 

с раком яичников на запущенной стадии и КН 

хирургическое вмешательство ухудшает качество 

жизни для всех подгрупп, большинство таких 

пациентов умирают в больнице [18].

Риск хирургического вмешательства при ЗКН 

выше, чем риск абдоминальной хирургии при других 

показаниях, так как многие пациенты ослаблены 

раком и химиотерапией, и многие имеют плохой 

нутритивный статус [24]. В большинстве публикаций 

не были обнаружены значимые различия в 30-днев-

ной летальности и продолжительности жизни между 

группами оперированных и неоперированных. Ни 

тип непроходимости, ни объем оперативного вмеша-

тельства значимо не влияют на результат.

Результаты операции лучше у пациентов с 

добро  качественной причиной непроходимости 

(спайки), лишь незначительное улучшение наблю-

дали у пациентов с карциноматозом брюшины [40]. 

Тем не менее, хирургия является эффективной в 

некоторых случаях ЗКН. У пациентов с хорошими 

показателями состояния здоровья, медленно про-

грессирующим онкопроцессом и ожидаемой про-

должительностью жизни более 6 мес предпочти-

тельными хирургическими процедурами являются 

обходной анастомоз или резекция [3, 4, 25, 40]. 

Проблема заключается в определении таких паци-

ентов, принимая во внимание прогностические 

факторы (нормальный питательный статус, объем 

опухолевой массы, общее состояние здоровья, 

наличие асцита, пожилой возраст, проводимая 

раньше химиотерапия и радиотерапия, наличие 

диффузного карциноматоза) [13, 16, 40].

Ключевым моментом для принятия решения о 

хирургическом вмешательстве являются цели пал-

лиативного лечения. Поскольку паллиативная 

хирургия имеет низкий уровень доказательности 

ее пользы, особенно что касается качества жизни 

и ее продолжительности, необходимо тщательно 

изучить состояние здоровья пациента, для того 

чтобы подобрать возможные варианты лечения и 

прояснить ожидания и цели лечения в каждом 

конкретном случае [14, 32]. Необходимо привлечь 

членов семьи к участию в принятии решения.

Стентирование желудка или кишечника  
в паллиативном лечении злокачественной 
кишечной непроходимости

Эндоскопические процедуры являются альтер-

нативой хирургическому вмешательству как пал-

лиативный вариант при ЗКН. Эндоскопическое 

стентирование способствует сокращению срока 

госпитализации и скорейшему восстановлению по 

сравнению с лапаротомией [17, 35, 36]. В опреде-

ленных ситуациях стентирование является пере-

ходным этапом к хирургическому вмешательству, 

позволяя выиграть время для компенсации сопут-

ствующих заболеваний, улучшить условия пита-

ния и завершить стадирование заболевания парал-

лельно с устранением симптомов непроходимости 

[12, 17]. Хирургическое лечение после стентирова-

ния может быть выполнено как одноэтапная про-

цедура без наложения разгрузочной стомы.

Использование саморасширяющихся металли-

ческих стентов для устранения непроходимости 

выхода из желудка, тонкой кишки и толстой 

кишки является методом выбора для пациентов, у 
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которых имеются неизлечимые метастазы, кото-

рым противопоказано хирургическое вмешатель-

ство из-за тяжести их состояния, у которых 

обструкция локализована только в одном месте 

или имеется местнораспространенный процесс, а 

также у пациентов, которые отказываются от 

хирургического лечения [8, 17, 35].

Успешность колоректального стентирования 

достигает 88 — 93 % [36, 39]. Стентирование более 

успешно при непроходимости, локализованной в 

левой части толстой кишки, чем при проксималь-

ной обструкции ободочной кишки. Даже для 

пациентов с внекишечными злокачественными 

новообразованиями, такими как рак яичников, 

частота успешного колоректального стентирова-

ния достигает 87 % [11, 36]. Однако у пациентов с 

нераспознанным карциноматозом брюшины или 

многоочаговой КН облегчение симптомов даже 

после удачного стентирования маловероятно [18].

Абсолютными противопоказаниями к стенти-

рованию являются перфорации кишечника или 

опухоли с перитонитом, относительным — опухоль 

прямой кишки, расположенная на расстоянии 2 см 

от анального канала. В данном случае стентирова-

ние ведет к тенезмам и недержанию [36].

Летальность во время проведения колоректаль-

ного стентирования составляет менее 1 %. Пребы-

вание в больнице и частота осложнений суще-

ственно меньше, чем при выполнении хирургиче-

ского вмешательства [30, 35, 39]. Миграция стента 

происходит в 10 % случаев и является бессимптом-

ной, но половина пациентов с этим осложнением 

требует повторного стентирования. Риск мигра-

ции стента выше, если химиотерапия или лучевая 

терапия приводят к редукции опухоли. Кровотече-

ние из опухоли под стентом возникает в 5 % случа-

ев, перфорации — в 4 % случаев, но их частота 

возрастает до 10 %, если перед введением стента 

выполнено бужирование или дилатация просвета. 

Уровень рецидивов КН вследствие прорастания 

стента опухолью, разрастания за пределы стента 

или закупорки калом составляет 10 % [32, 36]. 

Рецидивирующую КН лечат путем введения 

дополнительных стентов в исходный стент.

В исследовании S. Nagula и соавт. (2010) оцене-

но качество жизни у пациентов после стентирова-

ния и паллиативных хирургических вмешательств 

по поводу ЗНО. В обеих группах отмечено устра-

нение симптомов непроходимости, однако в груп-

пе стентирования — относительно более длитель-

ное улучшение качества жизни, измеренного по 

шкале FACT-C [24].

Методом выбора при обструкции выходного 

отдела желудка исторически являлся гастроэнтеро-

анастомоз [3, 4]. Несомненно, пациенты с медленно 

растущей опухолью и предполагаемой продолжи-

тельностью жизни более 60 дней могут подвергаться 

этой шунтирующей операции. Больные, у которых 

опухоль имеет небольшой размер, обструкция рас-

положена в одном отделе (предпочтительно — в 

области привратника желудка или проксимально в 

двенадцатиперстной кишке), хорошее общее состо-

яние, ожидаемая продолжительность жизни более 

30 дней, являются хорошими кандидатами для 

гастроэнтеростомии [25]. Для пациентов с запущен-

ным раком и плохим общим состоянием здоровья 

гастроэнтероанастомоз сопряжен со значительным 

риском осложнений и летального исхода [17].

Эндоскопическое стентирование при обструк-

ции выходного отдела желудка более эффективно. 

Его преимуществами являются более раннее начало 

перорального приема жидкости и пищи, меньшее 

количество осложнений, частоты задержки опо-

рожнения желудка и более короткие сроки пребы-

вания в стационаре по сравнению с гастроэнтероа-

настомозом [17]. Уровень эффективности стентиро-

вания составляет 90 %. У 75 % пациентов происхо-

дит полное исчезновение тошноты и рвоты [25]. 

Проведение стентирования обычно невозможно, 

если обструкция локализована за связкой Трейтца.

Пациентам, у которых ожидаемая продолжи-

тельность жизни составляет менее месяца и у кото-

рых прогрессирует течение заболевания, имеется 

асцит, карциноматоз или многочисленные локали-

зации обструкции, предпочтительнее проводить 

чрескожную эндоскопическую гастростомию [25].

Поздние осложнения стентирования обструк-

ции выходного отдела желудка связаны с закупор-

кой пищей, врастанием опухоли в стент или вокруг 

краев стента [25]. Это может потребовать приме-

нения введения второго стента.

Лекарственная терапия у пациентов  
со злокачественной кишечной непроходимостью

Лекарственная терапия способна смягчить 

симптомы ЗКН у большинства пациентов. Реко-

мендации по медикаментозному лечению опубли-

кованы Рабочей группой Европейской ассоциа-

ции паллиативной помощи. Лечение симптомов 

фокусируется на купировании боли, тошноты и 

рвоты [6, 14, 32].

Медикаментозное лечение абдоминальной боли

Пациенты с ЗКН переживают два вида абдоми-

нальной боли: постоянную и схваткообразную, 

которые требуют разных подходов к лечению и 

введения разных классов медикаментов.

Для лечения постоянной абдоминальной боли 

используют сильнодействующие опиоиды, такие 

как морфин, гидроморфон (дилаудид), фентанил 

[2, 25]. Дозу препарата титруют индивидуально для 

адекватного обезболивания. Если тошнота и рвота 

мешают пероральному приему, то можно использо-

вать подъязычные, подкожные, внутримышечные, 

внутривенные пути введения лекарства в организм.

Опиоиды могут усиливать схваткообразные боли, 

стимулируя циркулярную гладкую мускулатуру и 

приводя к сегментарным сокращениям. Щадящие 
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вспомогательные медикаменты, такие как кеторо-

лак, могут уменьшить схваткообразные и продолжи-

тельные боли и предотвратить переход частичной 

непроходимости в полную путем уменьшения доз 

сильнодействующих наркотических препаратов.

Колики могут сохраняться и даже усиливаться 

при использовании сильнодействующих опиоидов. 

К медикаментам, которые уменьшают схватко-

образные боли, относятся М-холинолитики: гиос-

цина бутилбромид («Бускопан»), гиосцина гидро-

бромид (скополамин), гликопирролат («Robinul»); 

миотропные спазмолитики: дротаверин («Но-шпа»), 

мебеверин («Дуспаталин»); октреотид («Сандоста-

тин») [25].

Медикаментозное лечение тошноты и рвоты

Для лечения тошноты и рвоты используют 

несколько групп медикаментов. Доказательность 

эффективности разных противорвотных препара-

тов при запущенных формах рака относительно 

слабая, эксперты рекомендуют их индивидуаль-

ный подбор [14].

Фенотиазины уменьшают тошноту и контроли-

руют рвоту. Такие лекарственные препараты этой 

группы, как хлорпромазин («Аминазин»), про-

хлорперазин, прометазин, эффективны для лече-

нии тошноты и рвоты.

Галоперидол, производное бутирофенона, явля-

ющийся специфическим блокатором дофамино-

вых D2-рецепторов, имеет незначительное антихо-

линергическое воздействие. В небольших дозах он 

вызывает незначительную седацию, менее выра-

женную, чем при применении фенотиазинов, и 

является идеальным средством для пациентов с тош-

нотой и делирием. Доза составляет от 5 до 15 мг/сут 

перорально или внутривенно как прерывисто, так и 

в виде постоянной инфузии.

Антихолинергические препараты, применяемые 

с/без аналогов соматостатина, уменьшают же  лу-

доч но-кишечную секрецию, накопление жидко-

сти и рвоту.

Глюкопирролат, четвертичное аммониевое анти -

холинергическое средство, минимально проникает в 

центральную нервную систему и реже является при-

чиной возникновения делириума по сравнению с 

третичными аминовыми антихолинергическими 

средствами, такими как атропин и скополамин. 

Рекомендуемая доза составляет от 0,1 до 0,2 мг под-

кожно или внутривенно три или четыре раза в сутки.

Октреотид, аналог соматостатина, блокирует 

выделение вазоактивного интестинального поли-

пептида, содержание которого увеличивается при 

КН злокачественного генеза [27]. Данный препа-

рат уменьшает секрецию воды, натрия и хлоридов 

в кишечный просвет и увеличивает абсорбцию 

электролитов и воды. Он также снижает секрецию 

панкреатических ферментов и уменьшает спланх-

нический кровоток. Результатом этих эффектов 

является сокращение объема внутрикишечной 

жидкости, уменьшение сократительной способ-

ности кишки, уменьшение застоя крови в стенке 

кишечника, и, при определенных обстоятель-

ствах, уменьшение асцита.

В небольших рандомизированных исследовани-

ях выявлено, что применение октреотида является 

более эффективным, чем использование антихоли-

нергических средств, для купирования тошноты, 

рвоты и схваткообразных болей у пациентов, у 

которых требуется введение назогастрального 

зонда, и у тех, чьи симптомы не поддаются стан-

дартному медицинскому лечению [27]. Последние 

публикации по этому вопросу продемонстрировали 

эффективность применения октреотида для разре-

шения симптомов частичной КН, которые не были 

купированы при стандартном лечении [23].

Октреотид хорошо переносится и уменьшает 

время потребности пациента в назогастральном 

зонде без значительного ухудшения ксеростомии 

(сухости во рту). Высокая стоимость ограничивает 

его использование при уходе за пациентами в 

хосписах, поэтому этот препарат применяют во 

второй линии терапии, несмотря на очевидность 

его эффективности [32].

Октреотид назначают в дозах от 100 до 200 мкг 

каждые 8 ч.

Метоклопрамид («Церукал»), дофаминергиче-

ский антагонист, агонист 5-HT4-рецепторов и бло-

катор 5-HT3-рецепторов при дозах более 120 мг/сут 

сочетает действие фенотиазина (аминазина), кото-

рый блокирует D2-рецепторы в центральной триг-

герной зоне хеморецепторов с прокинетическим 

действием через серотониновые 5-HT4-рецепторы.

Метоклопрамид не стоит использовать сов-

мест но с антихолинергическими средствами или у 

пациентов с коликами или полной КН. В некото-

рых центрах он является препаратом первой линии 

для лечения функциональной или частичной КН 

[25]. Дозировка составляет от 40 до 80 мг/сут.

Оланзапин («Зипрекса»), нейролептик с широ-

ким спектром фармакологического действия, обу-

словленным антагонистическим влиянием на раз-

личные рецепторы. Препарат обладает сродством 

к серотониновым (5-НТ2А/С, 5-НТ3, 5-НТ6), 

допаминовым (D1, D2, D3, D4, D5), мускариновым 

(М1 — М5), адренергическим ( 1), гистаминовым 

(Н1) рецепторам, которые отвечают за иницииро-

вание рвоты. Назначают сублингвально пациен-

там, которые не реагируют на введение стандарт-

ных противорвотных средств.

Кортикостероиды. Хотя неизвестно, как кор-

тикостероиды действуют при лечении злокаче-

ственной КН, но предполагается, что они имеют 

центральное действие. Кроме того, они уменьша-

ют периопухолевый отек и объем внутрикишеч-

ной жидкости, электролитов, обладают противо-

рвотными и анальгетическими свойствами.

В метаанализе установлено, что парентераль-

ное введение дексаметазона в дозировке от 6 до  
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16 мг/сут уменьшало сиптоматику и улучшало 

работу кишечника у 60 % пациентов, но это не 

влияло на прогноз течения заболевания [32].

Пробного лечения в течение 4 — 5 дней доста-

точно для определения ответа на препарат. Если 

реакции не последовало, то введение кортикосте-

роидов необходимо срочно прекратить [32].

Комбинированная терапия. Использование 

только одного из указанных препаратов редко 

приводит к устранению симптомов ЗКН. Для 

достижения приемлемых результатов разрешения 

симптомов требуется комбинированное лечение с 

введением противорвотных, болеутоляющих, кор-

тикоидов, антисекреторных антихолинергических 

препаратов. октреотида [10, 25].

В небольшом проспективном исследовании 

комбинация метоклопрамида (60 мг/сут), октрео-

тида (0,3 мг/сут) и дексаметазона (12 мг/сут) с 

одной болюсной дозой амидотризоевой кислоты 

(рентгенконтрастное средство) улучшила транзит 

содержимого кишечника в течение 1 — 5 дней и 

разрешила рвоту в течение 24 ч.

Совместимость и способ введения медикаментов 

являются основными факторами, которые следует 

учитывать при выборе комбинаций препаратов.

Декомпрессионные вмешательства 
(гастростомия) у больных со злокачественной 
кишечной непроходимостью

Пациенты с плохим состоянием здоровья, быстро 

прогрессирующим заболеванием, перитонеальным 

карциноматозом, ожидаемой продолжительностью 

жизни менее 30 дней, несколькими уровнями 

обструкции, в случае, если симптомы не разрешают-

ся при медикаментозном лечении, получают боль-

шее облегчение от перкутанной эндоскопической 

гастростомии (PEG), чем при хирургическом вме-

шательстве [25]. Существуют убедительные данные 

о том, что эта процедура разрешает симптомы тош-

ноты и рвоты у 80 — 90 % пациентов и восстанавлива-

ет определенный уровень перорального приема 

пищи и жидкости [18]. Гастростомический зонд 

может быть установлен во время хирургического 

вмешательства, чрескожно под рентгеноскопиче-

ским контролем или эндоскопическим путем [14].

Не существует абсолютных противопоказаний 

для гастростомии. Гастростома возможна даже у 

пациентов с опухолью, которая полностью поразила 

желудок, с диффузным карциноматозом или асци-

том. Обширный асцит, предшествующие операции 

на верхнем этаже брюшной полости или большая 

опухоль, прирастающая к передней брюшной стен-

ке, затрудняют выполнение гастростомии [32].

Осложнения гастростомии чаще всего бывают 

местными. Пациенты после процедуры испытыва-

ют боль в брюшной стенке. Кровотечение, смеще-

ние и миграция зонда, перитонит, некротизирую-

щий фасциит являются ранними осложнениями. К 

поздним осложнениям относятся дерматит вслед-

ствие подтекания содержимого желудка, подтека-

ние асцитической жидкости, обструкции или дис-

локация зонда. Пациента можно выписывать из 

больницы вскоре после установки гастростомы.

У пациентов, которым гастростомия технически 

невыполнима, можно применить другие декомпрес-

сионные вмешательства [14]. Чрескожная еюносто-

мия может быть выполнена пациентам после 

гастрэктомии или при наличии технических слож-

ностей для выполнения чрескожной гастростомии 

[33]. Чрескожная транспищеводная зондовая гастро-

стомия описана в литературе как метод выбора у 

пациентов, у которых обычная или чрескожная 

гастростомия невозможна из-за массивного асцита, 

карциноматоза или других факторов [29, 37].

Назогастральный зонд при злокачественной 
кишечной непроходимости

Некоторым пациентам с ЗКН требуется введе-

ние назогастрального зонда на начальной стадии 

стационарного лечения как временной меры для 

эвакуации желудочного содержимого, уменьше-

ния вздутия живота, а также для купирования 

рвоты и тошноты при подготовке к хирургическо-

му вмешательству. Если хирургическое вмеша-

тельство нецелесообразно, то во избежание ослож-

нений и дискомфорта из-за зонда (боли в области 

носа и гортани, синуситы, эрозия носового хряща, 

аспирация, эрозии и пролежни пищевода, фарин-

гиты и социальная изоляция), необходимо при-

менить медикаментозное лечение и наложение 

гастростомии на ранних стадиях у тех пациентов, 

кто слабо реагирует на оптимальное медикамен-

тозное лечение [14, 18, 32].

Регидратация и полное парентеральное  
питание при злокачественной кишечной 
непроходимости

Для большинства неизлечимо больных паци-

ентов ретроспективные исследования не смогли 

доказать, что парентеральное питание повышает 

выживаемость и улучшает состояние здоровья или 

качество жизни [32, 38].

Применение тотального парентерального 

питания имеет следующие недостатки: данный 

вид питания является инвазивным и требует досту-

па через центральную вену, который предрасполо-

жен к инфицированию; необходим постоянный 

мониторинг баланса жидкости и электролитов; 

предрасполагает к тромбозам, диареям, гипергли-

кемии, печеночной недостаточности [38].

Полное парентеральное питание может быть 

оправдано у пациентов с опухолью минимальной 

тяжести, которые являются кандидатами на ради-

кальную операцию, или у пациентов с хорошим 

состоянием здоровья на начальном этапе болезни, 

у которых еще не было в анамнезе химиотерапии 

или которые хорошо отвечают на лечение с помо-

щью химиотерапии [25, 38].
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American College of Physicians не одобряет рутин-

ное использование парентерального питания у 

пациентов с запущенными формами рака, которым 

применяют паллиативную химиотерапию, так как 

при этом положительные результаты достигаются 

редко, а количество побочных эффектов велико.

Несмотря на дискуссию в медицинской лите-

ратуре о преимуществах и недостатках продолжи-

тельной гидратации, нет консенсуса или клиниче-

ских рекомендаций по этому поводу. Если у паци-

ента ограничен пероральный прием жидкости и 

пищи, то решение о гидратации следует прини-

мать индивидуально, с оценкой рисков и преиму-

ществ и в соответствии с пожеланиями пациента и 

его семьи [34].

Результаты лечения пациентов  
со злокачественной кишечной непроходимостью

Принятие решения о выборе наилучшего вари-

анта для конкретного пациента является чрезвы-

чайно сложным и чаще базируется не на принци-

пах доказательной медицины, а на опыте и воз-

можностях врача, лечебного учреждения и род-

ственников пациента.

Исследование пациентов с опухолями кишеч-

ника и женских половых органов, проведенное 

C.  Pameijer, выявило, что медиана выживаемости 

составляла около 3 мес, и единственным факто-

ром, влияющим на продолжительность жизни, 

был период от окончания лечения ЗНО до выявле-

ния его рецидива или метастазирования (disease-

free interval (DFI)). Пациенты с DFI менее 1 года 

жили значительно меньше после возникновения 

ЗКН, чем пациенты с большей продолжительно-

стью этого заболевания.

В другом исследовании медиана выживаемости 

составила 80 дней, но диапазон выживаемости был 

от 7 до 873 дней [40]. Авторы установили, что наи-

более значимым фактором был не метод лечения 

ЗКН, а статус ECOG (Eastern Cooperative Oncology 

Group) до возникновения непроходимости. Пока-

затель ECOG 0 или 1 до возникновения КН, низкое 

содержание азота мочевины в крови и высокий 

показатель альбумина коррелируют с большей 

выживаемостью. Медиана выживаемости пациен-

тов с показателем ECOG 0 и 1 составляла 222 дня, у 

пациентов с показателем ECOG 2 — 63  дня, у боль-

ных с показателем ECOG 3 — 4 — 27  дней [40].

В настоящее время доказано, что эффективность 

любого из методов лечения ЗКН выше у пациентов 

с лучшим общим состоянием здоровья к моменту 

возникновения ЗКН [31, 40]. Оценка общего состо-

яния здоровья облегчает принятие решений при 

ЗКН как для врача, так и для пациента [14].
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ОСОБЛИВОСТІ ЛІКУВАННЯ НЕПРОХІДНОСТІ КИШЕЧНИКУ  

ПРИ ПОШИРЕНИХ ФОРМАХ ЗЛОЯКІСНИХ НОВОУТВОРЕНЬ

Розглянуто окремі питання лікування непрохідності кишечнику при поширених (неоперабельних) формах злоякісних 

новоутворень (злоякісній кишковій непрохідності (ЗКН)). Незважаючи на те, що частота ЗКН становить 5 — 51 % у пацієнток 

з раком яєчників і 10 — 28 % у пацієнтів з раком шлунково-кишкового тракту, переважно на пізніх стадіях, а медіана трива-

лості життя після виникнення симптомів — 30 — 90 днів, такі пацієнти в нашій країні зазвичай отримують допомогу не в 

спеціалізованих онкологічних закладах (де їм відмовляють у допомозі через онкологічну інкурабельність), а у загальнохірур-

гічних та терапевтичних стаціонарах. Погляди на лікування ЗКН неоднозначні, підхід має бути індивідуальним, який ґрун-

тується не лише на медичних, а й на етичних та гуманістичних принципах догляду за пацієнтом у кінці життя. Висвітлено 

питання вибору обсягу інфузійної терапії, харчування, ендоскопічних і паліативних втручань. Рішення про те, чи необхідно 

ліквідувати симптоми за допомогою хірургічного втручання, потребує індивідуального підходу і чіткого розуміння цілей 

операції та очікуваної тривалості життя пацієнта.

Ключові слова: непрохідність кишечнику, злоякісні новоутворення, хірургічне лікування.

A. P. Radzikhovsky, M. A. Mendel, A. M. Vilgash, M. O. Yosypenko
P. L. Shupyk National Medical Academy оf Postgraduate Education, Kyiv 

BOWEL OBSTRUCTION TREATMENT PECULIARITIES  

FOR THE ADVANCED MALIGNANT TUMOUR

Separate questions of the inoperable malignant bowel obstruction treatment for extensive (inoperable) malignant tumors (malignant 

bowel impassability (MBI)) are considered in the review. Despite that the MBI is observed in 5 — 51  % of patients with advanced ovarian 

carcinoma and in 10 — 28  % with gastrointestinal tract cancer, and the average life duration from 30 till 90 days since the first symptoms, 

in our country such patients usually get a medical care not in a specialized cancer institutions (refused medical aid because cancer 

incurability), but at the surgical and therapeutic in-patient departments. Approaches to the MBI treatment are ambiguous and require 

an individual approach based not only on medical but and on ethic and human principals of the patients’ care at the end of life. Questions 

of the infusion volume choice, nutrition, endoscopic and palliative surgical procedures are highlighted. In order to decide whether to 

eliminate the symptoms by surgery, an individual way of treatment, clear understanding of the operation aims and an expected patient’s 

life duration are required.

Key words: bowel impassability, malignant tumors, surgery.
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