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Резюме

Введение. Стенозирующие опухоли с вовлечением баугиниевой заслонки в 5% случаев являются причиной обтураци-
онной кишечной непроходимости. При опухолях, обтурирующих просвет правой половины ободочной кишки чаще вы-
полняется оперативное вмешательство, при этом По данным ряда авторов экстренное хирургическое вмешательство 
в этой группе пациентов сопряжено с высокой частотой осложнений и ранней послеоперационной летальности. Мы 
сообщаем о 8 случаях успешного стентирования при опухолях баугиниевой заслонки с целью паллиативного лечения.

Клинический случай. В период с сентября 2014 года по декабрь 2019 года четыре мужчины и 4 женщины (средний 
возраст 69 лет; диапазон от 62 до 82 лет) были успешно стентированы под комбинированным рентгенологическим 
и эндоскопическим контролем. Были использованы непокрытые и частично покрытые кишечные стенты (S & G 
Biotech; Boston Scientifi c) диаметром 22, 24, 25 мм, длиной 6, 8 или 9 см. Клинический успех достигнут во всех слу-
чаях. У одного пациента была диагностирована миграция стента через 4 недели после вмешательства и выполнено 
повторное стентирование. Пять пациентов получили медикаментозное лечение после стентирования, два пациента 
отказались от дальнейшего лечения.
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Обсуждение. В настоящее время не выработано единого подхода к лечебной тактике у пациентов со стенозирую-
щими опухолями правой половины толстой кишки, осложненной кишечной непроходимостью. Стентирование при 
стенозирующих злокачественных опухолях илеоцекальной заслонки — технически сложное вмешательство по ряду 
причин (ограничение маневренности эндоскопа, мобильная сигмовидная и поперечная ободочная кишка, выра-
женная ангуляция). При этом, в нашей серии наблюдений частота технически успешных вмешательств и осложнений 
сопоставима с данными многоцентровых исследований, посвященных колоректальному стентированию. Летальных 
исходов, связанных с эндоскопическим вмешательством не отмечено.

Заключение. Стентирование при злокачественных опухолях илеоцекальной области, осложненных обтурационной 
кишечной непроходимостью является эффективным и безопасным малоинвазивным вмешательством, и может 
применяться в качестве альтернативы экстренным хирургическим операциям.

Ключевые слова: колоректальное стентирование, обтурационная кишечная непроходимость

Summary

Introduction. Stenting in the ileocecal region is not a routine procedure. Proximal colonic obstruction is generally 
managed with primary surgery, although there are no RCTs to support this assumption. Recent reports have shown that 
emergency right colon resection can be associated with high morbidity and mortality rates. We report about 8 cases of 
obstructive ileocecal cancer for palliative treatment.

Case report. Four men and 4 women (mean age, 69 years; range, 62–82 years) were stenting for obstructive ileocecal can-
cer between September 2014 and December 2019. Emergency SEMS placement was attempted in the remaining 5 cases. 
An uncovered colonic stent (S&G Biotech; Boston Scientifi c) 22, 24, 25 mm in diameter, 6, 8or 9cm in length, was used. Clin-
ical success is achieved in all cases. One patient was diagnosed with stent migration 4 weeks after stenting, and repeated 
stenting was performed. Five patients received chemotherapy after stenting, two patients refused further treatment.

Discussion. Placing SEMS for ileocecal obstruction is technically challenging for the following reasons. The long distance 
from the anus, tortuosity of the bowel and angled anatomy of stricture make an ileocecal lesion diffi  cult to reach endo-
scopically. SEMS can be an alternative to emergency surgery for obstruction due to right colon cancer. In our study, we had 
migration in 1 case, no perforations or stent ingrown were detected.

Conclusion. Stenting for malignant tumors of the ileocecal region, complicated by intestinal obstruction is an eff ective and 
safe minimally invasive intervention, and can be used as an alternative to emergency surgery.

Keywords: Malignant colon obstruction, colorectal stenting, ileocecal valve

Введение

Эндоскопическое стентирование при толсто-
кишечной непроходимости опухолевого генеза 
в большинстве случаев является альтернативой 
экстренному хирургическому вмешательству при 
локализации первичной опухоли в прямой или 
левой половине ободочной кишки [1]. При опу-
холях, обтурирующих просвет правой половины 
ободочной кишки, в том числе с поражением иле-
оцекального клапана чаще выполняется оператив-
ное вмешательство (правосторонняя гемиколэк-
томия с формированием первичного анастомоза, 
илеостомы или паллиативный обходной анасто-
моз). Более 60% пациентов со злокачественными 
новообразованиями в области илеоцекального 
перехода и терминального отдела подвздошной 

кишки обращаются за медицинской помощью 
с клинической картиной тонкокишечной непро-
ходимости [2,3]. По данным ряда авторов экстрен-
ное хирургическое вмешательство в этой группе 
пациентов сопряжено с высокой частотой ослож-
нений и ранней послеоперационной летальности 
[4]. Стентирование правой половины ободочной 
кишки и илеоцекального клапана имеет ряд тех-
нических особенностей. При этом, в ряде исследо-
ваний продемонстрированы хорошие технические 
и клинические результаты эндоскопического вме-
шательства [5]. В настоящей статье мы анализируем 
собственный опыт стентирования при кишечной 
непроходимости с локализацией опухоли на уровне 
илеоцекального клапана (рис. 1, 5).

Клинические наблюдения

Девяти пациентам (4 мужчинам и 5 женщинам 
в возрасте от 62 до 82 лет) была предпринята по-
пытка выполнения стентирования области илео-
цекальной заслонки в период с сентября 2014 года 

по декабрь 2019 года (табл. 1). Все пациенты при 
поступлении в клиники жаловалась на тошноту, 
рвоту, вздутие живота, отсутствие отхождения сту-
ла и газов. По данным рентгенологических методов 
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исследования отмечены признаки характерные для 
тонкокишечной непроходимости (расширенные 
петли с уровнями жидкости и газа, утолщение 
стенки слепой и терминального отдела подвздош-
ной кишки) (рис. 8).

У 5 пациентов было выявлено билобарное мета-
статическое поражение печени. Перед вмешатель-
ством всем больным был установлен назогастраль-
ный зонд и назначены очистительные клизмы. 
Исследование выполнялось стандартными коло-
носкопами с диаметром инструментального канала 
3,7 мм (Olympus CF-H180AI, Olympus CF-H170I). У 2 
пациентов опухоль ограничивалась баугиниевой 
заслонкой, у 6 – отмечено вовлечение слепой и/
или восходящей ободочной кишки. У 1 больного 
опухолевый стеноз локализовался в тонкой кишке 
на 4 см проксимальнее илеоцекальной заслонки. 
После точного определения уровня обтурации 
под рентгенологическим и эндоскопическим кон-
тролем выполнялись попытки канюляции стрик-
туры с помощью инструментов для выполнения 
ретроградной холангиографии (катетер с управ-
ляемым кончиком, ротационный и стандартный 
папиллотом с проводниками 0,035 дюйма) (рис. 2). 
Учитывая локализацию опухоли и ангуляцию, мы 
использовали некоторые специфические техниче-
ские приемы, позволившие в большинстве случаев 
достигнуть успеха. В момент канюляции необходи-
мо достигнуть изгиба инструмента, близкого к 90 
градусам, а в момент проведения, максимально 

приблизится к 180 градусам. Введение небольшого 
количество водорастворимого контраста из об-
ласти дистального края стенозирующей опухоли 
позволяет безопасно провести струну-проводник 
в тонкую кишку и избежать перфорации (рис. 3, 4).

В  одном случае нам не удалось провести 
струну проводник через опухолевую стриктуру. 
Возможными причинами являются анатомиче-
ское расположение опухоли (большой экзофитный 
компонент, ограничивающий маневр эндоскопом 
и невозможность визуализировать просвет кишки 
в области стенозирующей опухоли).

Пациентам были имплантированы стенты диа-
метром 20 и 24 мм (7 пациентам непокрытые, од-
ной – двойной частично покрытый), длиной от 6 
до 12 см (рис. 6, 7). У всех больных был достигнут 
клинический результат – симптомы кишечной 
непроходимости купированы, восстановлено эн-
теральное питание (рис. 9). В отдаленном периоде 
(через 4 недели после вмешательства) у одного па-
циента с аденокарциномой слепой кишки отмечена 
дистальная миграция стента – выполнено повтор-
ное стентирование.

Семь больных, на настоящий момент, сконча-
лись. Причинами смерти были у 5 пациентов – 
прогрессирование онкологического заболевания, 
у 1 – массивная тромбоэмболия легочной артерии 
и у 1 – декомпенсация хронической сердечной недо-
статочности с развитием отека легких. Наблюдение 
за одной больной продолжается.

пол
возраст

Локализация
опухоли

стент осложнения
Последующее 
лечения

исход

м /78 Баугиниева 
заслонка

Двойной покры-
тый 24×80 мм

Медикаментоз-
ное лечение

Умер через 
152 дня

м /63
Слепая кишка, 
Баугиниева 
заслонка

Непокрытый 
24×60 мм

Медикаментоз-
ное лечение -

ж /62
Слепая кишка, 
Баугиниева 
заслонка

Непокрытый 
24×60 мм
Непокрытый 
25×60 мм

Миграция 
стента

Медикаментоз-
ное лечение -

м /77 Баугиниева 
заслонка

Двойной 
непокрытый 
24×60 мм

- Умер 271 дней

ж /65
Слепая киш-
ка, баугиниева 
заслонка

Непокрытый 
25×90 мм

Медикаментоз-
ное лечение -

ж /82

Слепая, восходя-
щая ободочная 
кишка, баугини-
ева заслонка

Двойной 
непокрытый 
24×60 мм

- Жив 
(более 150 дней)

м /63

Терминальный 
отдел тонкой 
кишки (метастаз 
перстневидно-
клеточного рака 
желудка)

Двойной 
непокрытый 
24×80 мм

Медикаментоз-
ное лечение

Умер через 
118 дней

ж /80 Баугиниева 
заслонка

Двойной 
непокрытый 
24×80 мм

Отказалась 
от лечения

Жив 
(более 90 дней)

Таблица 1.
Основные показатели и ре-
зультаты лечения пациентов, 
которым было успешно 
выполнено стентирование 
опухоли илеоцекального 
клапана
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Обсуждение

В настоящее время не выработано единого подхода 
к лечебной тактике для пациентов со стенозирую-
щими опухолями правой половины толстой кишки, 
осложненной кишечной непроходимостью. В этой 
группе пациентов клинические и лабораторные 
изменения имеют ряд отличий от «классической» 
обтурационной толстокишечной непроходимости 
(более выраженные нарушения электролитного ба-
ланса и кислотно-щелочного состояния, гиповоле-
мия и гипопротеинемия). По данным J. L. Weaver [2], 
частота ранних послеоперационных осложнений 
и стационарная летальность достигает 50 и 15%, 
соответственно, что значительно выше показателей 
при плановых хирургических вмешательствах. 
В последние годы опубликован ряд исследований, 
демонстрирующих эффективность и безопасность 
стентирования проксимальных отделов толстой 
кишки [5,6]. При этом рекомендации, рассматри-
вающие вопросы стентирование саморасширяю-
щимися металлическими стентами у пациентов 
с обтурационной кишечной непроходимостью, 

вызванной опухолями правой половиной ободоч-
ной кишки противоречивы и базируются на не-
большом количестве дескриптивных публикаций 
[7–9].

На данный момент в литературе описаны еди-
ничные клинические наблюдения пациентов, ко-
торым выполнено стентирование опухолей илеоце-
кального клапана [10–14]. Возможными причинами 
отсутствия исследований большого объема мо-
гут являться как низкая частота стенозирующих 
опухолей илеоцекального клапана (около 5%), так 
и технические сложности выполнения стентиро-
вания этой области (о граничение маневренности 
эндоскопа, мобильная сигмовидная и попереч-
ная ободочная кишка, выраженная ангуляция). 
В нашей серии наблюдений частота технически 
успешных вмешательств и осложнений сопоста-
вима с данными многоцентровых исследований, 
посвященных колоректальному стентированию. 
Летальных исходов, связанных с эндоскопическим 
вмешательством не отмечено.

Заключение

Стентирование при злокачественных опухолях 
илеоцекальной области, осложненных обтура-
ционной кишечной непроходимостью является 

эффективным и безопасным малоинвазивным вме-
шательством, и может применяться в качестве аль-
тернативы экстренным хирургическим операциям.
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Рисунок 2.
Распределение длин волн 
модифицированного FICE на 
шкале видимого светового 
спектра (красный цвет – 415 
нм, усиление – 2; зеленый 
цвет – 500 нм, усиление 2; 
синий цвет – 580 нм, усиле-
ние – 2).

Рисунок 3.
Сравнение эндоскопических 
изображений модифициро-
ванного (слева) и стандарт-
ного режима спектраль-
ного цветового выделения 
(справа).
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Рисунок 1.
Эндофотография. 
1 опухоль баугиниевой 
заслонки 
2 просвет слепой кишки

Рисунок 2.
Эндофотография. 
1 опухоль баугиниевой 
заслонки 
2 папиллотом



Рисунок 9.
Обзорная рентгенограмма 
органов брюшной полости 
при выписке (через 2 суток 
после стентирования)

Рисунок 3.
Рентгенограмма. 1 просвет 
слепой кишки 2 просвет 
тонкой кишки 3 струна-про-
водник 4 колоноскоп

Рисунок 4.
Эндофотография. 1 опухоль 
баугиниевой заслонки 2 
струна-проводник 3 просвет 
слепой кишки

Рисунок 5.
Эндофотография. 1 опухоль 
баугиниевой заслонки

Рисунок 6.
Эндофотография. 1 опухоль 
баугиниевой заслонки 2 
дистальный край кишечного 
стента

Рисунок 7.
Рентгенограмма. 1 слепая 
кишка 2 кишечный стент 3 
колоноскоп

Рисунок 8.
Обзорная рентгенограмма 
органов брюшной полости 
при поступлении в стаци-
онар


