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ВЫБОР МЕТОДА УСТРАНЕНИЯ 
ОБТУРАЦИОННОЙ ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ 
НЕПРОХОДИМОСТИ

Выбор способа устранения толстокишечной непроходимости (ТКН) является 
сложной задачей, иногда следует отдать предпочтение малоинвазивным 
методикам, а в ряде случаев выбрать радикальное оперативное вмеша-
тельство. В статье представлен опыт отечественных и зарубежных хирургов 
в устранении ТКН, проанализирована возможность формирования пер-
вичного анастомоза на высоте ТКН, оценена эффективность стентирования 
и реканализации просвета.

ВВЕДЕНИЕ
По частоте встречаемости колорек-

тальный рак занимает 4-е место среди 
онкологических заболеваний. Ежегодно 
в мире регистрируют около 800 тыс. 
новых случаев рака и около 440 тыс. 
смертей от этой болезни. Среди не-
посредственных причин летальности 
важное место занимает толстокишеч-
ная непроходимость (ТКН), которую 
диагностируют в 68–70% случаев [1, 2]. 
Хирургическое лечение больных с таким 
диагнозом носит дифференцированный 
характер и зависит от биологического 
возраста пациента, тяжести общего со-
стояния, стадии опухолевого процесса 
и запущенности кишечной непроходи-
мости [3].

МЕТОДЫ УСТРАНЕНИЯ 
КИШЕЧНОЙ 
НЕПРОХОДИМОСТИ
При ТКН, вызванной опухолью 

правой половины ободочной кишки, 
принято выполнять правостороннюю 
гемиколэктомию с формированием 
первичного анастомоза. При раке левой 
половины толстого кишечника с про-
явлениями ТКН перечень оперативных 
вмешательств предполагает 2 варианта 
подходов: 1) без формирования ана-
стомоза (двуствольная колостомия 
и обструктивная резекция) и 2) с фор-
мированием первичного анастомоза 
(резекция кишки с выведением пре-
вентивной колостомы или илеостомы; 
брюшно-анальная резекция прямой 
кишки с низведением (при раке пря-
мой кишки); субтотальная колэктомия 
или колэктомия; интраоперационный 
лаваж или мануальная декомпрессия ки-
шечника с первичным восстановлением 
непрерывности кишечника). Мнения 

хирургов при выборе объема и метода 
оперативного вмешательства у этой ка-
тегории больных очень часто расходятся 
и являются предметом многочисленных 
дискуссий.

Многие исследователи, учитывая 
тяжесть общего состояния пациентов 
и угрозу возникновения серьезных 
осложнений после радикальных и пер-
вично-восстановительных операций, 
считают целесообразным выполнение 
2- или 3-этапных операций. Лечение, 
как правило, начинают с формирова-
ния двуствольной колостомы. Спустя 
2 мес после ликвидации непрохо-
димости проводят резекцию кишки 
с опухолью с наложением анастомоза 
(2-й этап), а на 3-м этапе — закрытие 
колостомы [4–7]. Следует отметить, 
что при сравнении двух вышеопи-
санных подходов разницы в частоте 
осложнений, смертности, рецидивов 
и опухольспецифичной выживаемости 
не установлено [8, 9].

Большинство хирургов отдают пред-
почтение выполнению обструктивных 
резекций (операция Гартмана), главным 
преимуществом которых является удале-
ние источника непроходимости [10–12]. 
Так, 5-летняя выживаемость в группе 
больных, перенесших операции Гарт-
мана на фоне ТКН, составила 38%, что 
оказалось несколько ниже, чем в группе 
пациентов, которым были выполнены 
ургентные первично-восстановительные 
операции (41–45%) [13].

Также следует учесть, что в любом 
случае формирование колостомы само 
по себе является травмирующим вме-
шательством, значительно ухудшающим 
качество жизни больных, а повторная 
операция, направленная на восста-
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новление непрерывности кишечника, 
в 40–72% случаев становится практиче-
ски невозможной [14, 15]. В связи с этим 
ряд авторов считают целесообразным 
при тяжелом общем состоянии пациен-
тов, во время экстренного хирургическо-
го вмешательства, проводить одномо-
ментное радикальное удаление опухоли 
с формированием У-образного анасто-
моза. Преимущества такой операции 
заключаются в следующем: во-первых, 
удаление новобразования и устранение 
кишечной непроходимости производят 
в один этап, во-вторых, одномомент-
но восстанавливается непрерывность 
толстой кишки; в-третьих, наложенная 
колостома обеспечивает профилактику 
несостоятельности швов анастомоза 
и, в-четвертых, закрытие стомы осу-
ществляется путем внебрюшинного 
доступа [16]. Однако вероятность не-
состоятельности анастомоза все же со-
храняется.

В ряде исследований, посвященных 
ТКН, авторы предлагают расширить 
объем оперативных подходов до суб-
тотальных или тотальных колэктомий 
[17–19]. Основными аргументами, 
по их мнению, являются: улучшение 
качества жизни и социально-трудовой 
реабилитации при отсутствии коло-
стомы, уменьшение числа осложнений 
и летальных случаев, а также сокращение 
длительности лечения по сравнению 
с многоэтапными операциями. Однако, 
по данным J.A. Torralba, летальность 
после колэктомии составляет не менее 
9–14%, а частота послеоперационных 
осложнений достигает 25,5% [20, 21, 29]. 
Кроме этого, в 31,2% случаев отмечали 
развитие диареи, которая, в свою очередь 
(в 6,2% случаев), приводила к стойкой 
инвалидизации [22].

H.A. Dudley и соавторы указывают 
на возможность интраоперационного 
лаважа кишечника с первичным нало-
жением анастомоза [22]. Процедуру осу-
ществляют следующим образом: через 
илеостому, аппендикостому или назоин-
тестинальный тубаж вводят солевой рас-
твор, а через трубку в дистальном отделе 
ободочной кишки осуществляют отток 
кишечного содержимого. В результате 
кишечник очищается от каловых масс, 
что создает благоприятные условия для 
заживления анастомоза [23–27]. 

Однако целый ряд авторов указы-
вают на различную частоту послеопе-
рационных осложнений. Так J.F. Lim, 
использовав вышеописанную методику 
у 24 пациентов, не отметил ни одного 
случая несостоятельности [28], а в иссле-
дованиях, проводимых Scotia, показано, 
что среди 44 больных, подвергшихся 
интраоперационному лаважу, у 2 (5%) 
диагностирован дефект швов анастомоза 
[29–31], у других исследователей этот 
показатель оказался выше и составил 
16% [21]. Большинство хирургов все 

же отмечают высокую частоту несосто-
ятельности, достигающую показателя 
30,7%, а также значительный процент 
послеоперационных осложнений — 
53,8% [32, 33].

Альтернативой вышеописанной 
методике может служить проведение 
мануальной декомпрессии кишеч-
ника. Данная процедура заключается 
в «сдаивании» кишечного содержимого 
с последующим формированием ана-
стомоза [34].

M.H. Kam провел детальный скри-
нинг публикаций, посвященных сравне-
нию двух вышеописанных методик [33]. 
Автор показал, что у пациентов (n=110), 
у которых выполнено удаление опухоли 
с последующим интраоперационным 
лаважом кишечника и восстановлени-
ем непрерывности кишечной трубки, 
частота несостоятельности швов анасто-
моза составила 7% (n=8), а у пациентов 
(n=255), которым вместо интраопе-
рационного лаважа применяли метод 
мануальной декомпрессии, — 1% (n=3). 
При этом 30-дневная летальность среди 
больных двух групп не различалась [35].

МАЛОИНВАЗИВНЫЕ МЕТОДЫ 
УСТРАНЕНИЯ КИШЕЧНОЙ 
НЕПРОХОДИМОСТИ
На современном этапе развития 

хирургии, когда накоплен огромный 
опыт лечения ТКН и имеется большой 
прогресс в изучении и понимании 
ее патогенеза, все больше хирургов как 
в Украине, так и за рубежом признают 
необходимость проведения на высо-
те ТКН декомпрессии толстой кишки 
с использованием малоинвазивных 
технологий, среди которых следует выде-
лить стентирование и эндоскопическую 
реканализацию просвета кишечника [21, 
36, 37].

СТЕНТИРОВАНИЕ
Скрининг публикаций, посвящен-

ных стентированию, показал, что для 
устранения ТКН левых отделов толстого 
кишечника большинство авторов ис-
пользуют непокрытые саморасширяю-
щиеся стенты длинной 40–100 мм и ши-
риной 20–22 мм (рис. 1–7), а процедуру 
проводят под контролем рентгеноскопии 
без предварительной дилатации про-
света. Спустя 5–20 дней (максимум 

Рис. 1. Стент «Cook® Colonic Z-Stent»

Рис. 2. Стент «Stentech», Корея

Рис. 3. Непокрытый стент «Endomed», 
Украина

Рис. 4. Покрытый стент «Endomed», 
Украина

Рис. 5. Стент «Ultraflex»

Рис. 6. Стент «Ella stent»

Рис. 7. Стент «Wallstent»



Опухоли органов брюшной полости

КЛИНИЧЕСКАЯ ОНКОЛОГИЯ, № 3 (11), 2013 

3

в течение 4 нед) после установки стента 
выполняются плановые оперативные 
вмешательства [38–42]. В приведенном 
ниже обзоре публикаций даны оценка 
эффективности этого методического 
подхода для устранения ТКН, часто-
та возможных осложнений, данные 
по 30-дневной летальности, информация 
о количестве выполненных одноэтапных 
оперативных вмешательств, а также 
сведения о ближайшей и отдаленной 
выживаемости.

Во многоцентровое рандомизиро-
ванное исследование, проведенное в Ни-
дерландах (ISRCTN46462267), включены 
98 больных с опухолью левых отделов 
толстого кишечника (от селезеночного 
угла до верхнеампулярного отдела пря-
мой кишки) и явлениями острой кишеч-
ной непроходимости. У 47 из них были 
установлены стенты и в дальнейшем 
выполнена плановая операция, а 51 — 
проводилось ургентное оперативное 
вмешательство. При анализе результатов 
лечения не выявлено различий ни в ча-
стоте осложнений, ни в смертности меж-
ду двумя группами пациентов, отмечено 
также, что количество стомированных 
больных значительно меньше в группе 
стентирования (23:38). В ходе лечения 
диагностированы следующие ослож-
нения: абсцесс брюшной полости — 
3 случая в группе стентирования и 4 — 
в группе с неотложными операциями; 
перфорация опухоли, соответственно 
6:0; несостоятельность швов анастомоза 
5:1; пневмония 3:1 и раневая инфекция 
1:3 соответственно. В результате про-
веденного исследования установлено, 
что стентирование может служить аль-
тернативой ургентной операции, однако 
не имеет ярко выраженных преимуществ 
перед последней [43].

Так, A.L. Knight и соавторы про-
вели сравнительный анализ двух групп 
пациентов, в которых у больных первой 
группы (n=15) в предоперационный пе-
риод установлены саморасширяющиеся 
стенты, а пациентам второй (n=88) вы-
полнены плановые операции. Проде-
монстрировано, что 30-дневная леталь-
ность в группе стентирования составила 
6,7%, а в группе планово оперированных 
больных — 5,7%, при этом 5-летняя вы-
живаемость в группах составила 60 и 58% 
соответственно, что, по мнению авторов, 
указывает на то, что стентирование 
не ухудшает прогноз заболевания [44]. 

Однако I.A. Pirlet и соавторы в своих 
исследованиях указывают на высокую 
частоту случаев неудачной установки 
стента, а именно — 53,3%, и перфорации 
опухоли — 6,7% [45]. A. Mainar в своей 
публикации приводит данные о 72 паци-
ентах, у которых на предоперационном 
этапе установлены непокрытые стен-
ты [46]. Автор отмечает, что процедура 
стентирования в 90% случаях проведена 
успешно, тем не менее послеопераци-

онные осложнения, такие как кровоте-
чения, возникшие при доставке стента 
(n=5), выраженный болевой синдром 
(n=2), перитонит, связанный с перфора-
цией опухоли (n=1), или бессимптомная 
перфорация, выявленная при плановом 
оперативном вмешательстве (n=2), отме-
чены у 10 пациентов (14%). Первичный 
анастомоз был наложен 65 больным, 
то есть в 90,3% случаев.

F. Camunez изучал вопрос об эф-
фективности процедуры стентирования 
у 80 больных с опухолью нисходящей 
ободочной, сигмовидной кишки и рек-
тосигмоидного отдела толстого кишеч-
ника [47]. Автором отмечены успешноcть 
процедуры и устранение кишечной 
непроходимости у 87,5 и 84% больных 
соответственно. Перфорация опухоли 
во время доставки проводника протекала 
бессимптомно и была выявлена у 2 (2,5%) 
пациентов,  процедура стентирования 
была продолжена, а затем — выполнена 
плановая операция. У 2 (2,5%) больных 
диагностирована перфорация с разви-
тием перитонита. Общая летальность, 
по данным автора, составила 0,8%. После 
проведения дообследования 33 паци-
ентам было предложено радикальное 
оперативное вмешательство, у 24 из них 
произведена левосторонняя гемиколэк-
томия, у 8 — выполнена низкая передняя 
резекция, а у 1 больного — колостомия 
в связи с выявленным во время операции 
канцероматозом.

M. Alcántara и соавторы провели 
рандомизированное исследование для 
оценки эффективности устранения 
кишечной непроходимости методом 
стентирования и оперативным спо-
собом на примере 28 пациентов с ле-
восторонней локализацией опухоли 
толстого кишечника и кишечной не-
проходимостью. У больных основной 
группы (n=15) были установлены 
стенты на высоте непроходимости 
и проведено последующее одно-
этапное оперативное вмешательство. 
У пациентов контрольной группы 
(n=13) — интраоперационно выпол-
нен лаваж толстого кишечника и на-
ложен первичный анастомоз. Частота 
осложнений составила 13,3 и 53,8% 
соответственно. В основной группе 
несостоятельности швов не выявлено, 
в то же время в контрольной такое 
осложнение диагностировано в 30,7% 
случаев. Отдаленную выживаемость 
оценивали в течение 37,6 мес, разли-
чий в двух группах не отмечено [41].

Определенный интерес представля-
ют результаты исследования H.I. Cheung 
и соавторов, полученные авторами 
при изучении двух групп больных, у ко-
торых (n=48) опухоль располагалась 
от селезеночного угла до ректосигмо-
идного отдела толстой кишки и отме-
чались явления ТКН [48]. 24 пациентам 
основной группы установлены стенты 

и выполнено радикальное лапароско-
пическое оперативное вмешательство, 
а 24 больным контрольной произведена 
открытая ургентная операция. Авторы 
отмечают, что частота несостоятельности 
швов анастомоза, случаев раневой ин-
фекции, кровопотери и болевого синд-
рома в первой группе больных была зна-
чительно ниже. При этом одноэтапные 
операции без выведения превентивной 
стомы выполнены у 16 пациентов основ-
ной группы (66,7%) и 9 (37,5%) больных 
контрольной, кроме этого, у 6 (25%) 
больных сформирован анастомоз и на-
ложена превентивная стома.

Y. Saida и соавторы изучали ближай-
шие и отдаленные последствия лечения 
44 пациентов с установленными на вы-
соте кишечной непроходимости стента-
ми, у 40 из которых выполнены ургент-
ные операции (n=40) [49–51]. Авторами 
отмечено, что частота осложнений была 
значительно ниже в группе стентиро-
вания, так, например, хирургическая 
инфекция зафиксирована в 2 и 14% 
случаев, соответственно, несостоятель-
ность анастомоза — 3 и 11% и 3-летняя 
выживаемость — 48 и 50% соответствен-
но. При этом 5-летняя выживаемость 
в первой группе составила 40%, а среди 
пациентов второй группы — 44%.

Все результаты вышерассмотренных 
исследований представлены в итоговой 
таблице.

ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ 
РЕКАНАЛИЗАЦИЯ ПРОСВЕТА 
КИШЕЧНИКА
Ряд авторов в своих работах указыва-

ют на возможность проведения эндоско-
пической реканализации обтурирующих 
опухолей методами лазерной и электро-
коагуляции, а также фотодеструкции 
(рис. 8, 9) [41].

Рис. 8. Опухоль прямой кишки до ре-
канализации

Рис. 9. Опухоль прямой кишки через 
1 сут после реканализации
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Однако Ю.В. Синева и соавторы 
считают, что проведение такого рода 
лечебных процедур у больных с непро-
ходимостью является весьма сложной 
задачей. Стенозирование опухолью 
просвета до 0,2–0,3 см препятствует 
проведению зонда для декомпрессии 
выше места обтурации, а форсирован-
ное проведение этих манипуляций без 
четкого представления о протяжен-
ности опухолевого поражения кишки 
авторы считают нецелесообразным 
ввиду опасных осложнений [10].

А.М. Беляев и соавторы описывают 
следующий метод реканализации про-
света прямой кишки с использованием 
электрода, крючка для лапароскопи-
ческих операций, щипцов для горячей 

биопсии и петли для полип эктомии. 
С помощью этого инструментария 
опухолевый канал расширяют до 1 см, 
при этом успешность процедуры от-
мечена в 21 случае из 32 [52]. У 90,5% 
больных выполнены первично-вос-
становительные операции, при этом 
несостоятельности анастомоза не выяв-
лено. Послеоперационной летальности 
не было.

А.В. Шелехов и соавторы пред-
ложили проводить эндоскопическую 
реканализацию просвета методом моно-
полярной диатермокоагуляции, фор-
мируя канал с помощью цапки на всем 
протяжении стенозированного участка. 
Дальнейшее восстановление просвета 
сочетали с применением лазерной 

фотодеструкции, чередуя сеансы река-
нализации с 48-часовой паузой. Автор 
указывает на возможность реканали-
зации с использованием колоноскопа 
и установкой временного стента в виде 
интубационной трубки № 10 диаметром 
13,6 мм («Portex», Великобритания). 
Данный подход позволил уменьшить 
количество обструктивных резекций 
с 72,5 до 22,8%, при этом 5-летняя вы-
живаемость больных со II стадией за-
болевания в основной группе составила 
71,7%, а в контрольной — 50,2% [53].

Для тех случаев, когда отсутствует 
возможность визуального контроля 
за просветом кишки, нами разработана 
следующая методика: под контролем 
рентгеноскопии за опухоль заводят 

Таблица Стентирование в устранении обтурационной кишечной непроходимости

Авторы Сравниваемые 
операции

В 1-й группе уста-
новлены стенты; 
2-й выполнена 

операция

Локализация 
опухоли

Успеш-
ность 

установки 
стента, %

Эффективность Летальность

M. Alcántara
(рандомизиро-
ванное исследо-
вание)

Стентирование 
и открытая опера-
ция (лаваж кишеч-
ника и первичный 
анастомоз)

15:13 Левая половина 
толстого кишечника –

Значительное уменьшение коли-
чества осложнений в группе стен-
тирования (13,3%:53,8%), несо-
стоятельности швов анастомоза 
(0:30,7%) 

Летальность в обе-
их группах одина-
ковая

H.Y. Cheung 
(рандомизиро-
ванное исследо-
вание)

Стентирование 
с последующей 
лапароскопиче-
ской операци-
ей и открытая ур-
гентная операция

24:24
От селезеночного 
угла до ректосигмо-
идного отдела

83

Частота одноэтапных операций — 
66,7% (n=16), постоянная колосто-
ма выведена в 33,3% (n=8), пре-
вентивная – 0%. В контрольной 
группе: первично-восстановитель-
ные операции выполнены в 37% 
(n=9),  колостома выведена 62,5% 
(n=15), включая превентивную сто-
му 25% (n=6). Частота осложнений 
значительно ниже в группе стен-
тирования

–

A.L. Knight 
(ретроспективная 
оценка выживае-
мости)

Стентирование 
и открытая плано-
вая операция

15:88 Левая половина 
толстого кишечника – –

30-дневная  
и 5-летняя выжи-
ваемость одина-
ковая

J.E. van Hooft и со-
авторы (рандоми-
зированное мно-
гоцентровое ис-
следование)

Стентирование  
и открытая ур-
гентная операция

47:51

Нисходящая обо-
дочная, сигмовид-
ная кишка, ректо-
сигмоидный отдел, 
верхнеампулярный 
отдел прямой кишки

70,2

В группе стентирования количе-
ство стомированных больных было 
значительно ниже, однако повыси-
лась частота осложнений, связан-
ных со стомой

Летальность не из-
менилась, однако 
исследование пре-
кращено в связи 
с высокой частотой 
30-дневной смерт-
ности

A. Mainar и соав-
торы
(мультицентровое 
исследование)

Стентирование 
и открытая ур-
гентная операция 

72 

Нисходящая обо-
дочная, сигмовид-
ная кишка, ректо-
сигмиодный отдел

90

14% осложнений: 1,4% перфорация 
и перитонит, 2,8% бессимптомная 
перфорация, первичный анастомоз 
наложен у 90,3% больных

–

Pirlet и соавто-
ры (рандомизиро-
ванное многоцен-
тровое исследо-
вание)

Стентирование 
и открытая ур-
гентная операция

30:30
От селезеночного 
угла до ректосигмо-
идного отдела

53,3 –

Исследование пре-
кращено в связи 
с высокой частотой 
неудачной установ-
ки стентов

F. Camunez и соав-
торы (ретроспек-
тивная оценка эф-
фективности стен-
тирования)

Стентирование 80 
Нисходящая сигмо-
видная, ректосиг-
моидный отдел

87,5

Частота осложнений: 2,5% — бес-
симптомная перфорация с разви-
тием перитонита, летальность — 
1,25%. После дообследования 
30 больным предложено радикаль-
ное оперативное вмешательсво. 
У 29 пациентов выполнена опера-
ция без выведения колостомы

–

Y. Saida
Стентирование 
и открытая ур-
гентная операция

44:40 – 88

Частота осложнений была значи-
тельно ниже в группе стентирова-
ния: раневая инфекция — 2% про-
тив 14%; несостоятельность — 3% 
против 11%

3-летняя и 5-лет-
няя выживаемость 
одинаковая



Опухоли органов брюшной полости

КЛИНИЧЕСКАЯ ОНКОЛОГИЯ, № 3 (11), 2013 

5

J-образный проводник 7–9Fr и вы-
полняют бужирование с последующей 
реканализацией просвета. Процедура 
дополняется энтеро- и колоносорбцией 
высокоемкими сорбентами (полиметил-
силоксан или карболайн). 

Данная методика позволяет: 1) бы-
стро устранить симптоматику кишечной 
недостаточности; 2) осуществить в пре-
доперационный период полноценную 
химиолучевую терапию; 3) облегчить 
проведение первично-восстановитель-
ной операции и течение послеопера-
ционного периода; 4) добиться явного 
улучшения качества жизни больных 
без ухудшения прогноза основного 
заболевания (в группе исследования 
первично-восстановительные операции 
выполнены у 74,6% больных, опера-
тивное вмешательство с выведением 
превентивной колостомы и форми-
рованием первичного анастомоза — 
у 14,8%); 5) применение энтеро- и коло-
носорбции высокоемкими сорбентами 
на ряду с декомпрессией кишечника 
дает возможность начать химиолучевую 
терапию уже с 5–6-х суток после устра-
нения обтурации просвета, а также зна-
чительно снизить частоту осложнений 
химиолучевого лечения [54].

ВЫВОДЫ
•	При выполнении радикальной опе-

рации на высоте ТКН необходимо 
отдавать предпочтение первично-
восстановительным вмешатель-
ствам, однако следует учесть, что 
частота послеоперационных ос-
ложнений будет выше в сравнении 
с плановыми операциями.

•	Стентирование и эндоскопическая 
реканализация просвета кишечника 
являются эффективными методами 
устранения ТКН, позволяющими 
увеличить количество первично-
восстановительных вмешательств 
без ухудшения прогноза основного 
заболевания.
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Вибір методу усунення товстокишкової 
непрохідності
О.Є. Калінін1, 2, Є.В. Калінін3

1Луганський клінічний онкологічний диспансер 
2Інститут експериментальної патології, онкології і радіобіології 

ім. Р.Є. Кавецького НАН України, Київ 
3Луганський державний медичний університет

Резюме. Вибір способу усунення товстокишкової 
непрохідності (ТКН) є складним завданням, іноді слід віддати 
перевагу малоінвазивним методиками, а в ряді випадків 
вибрати радикальне оперативне втручання. У статті пред-
ставлено досвід вітчизняних і зарубіжних хірургів в усуненні 
ТКН, проаналізовано можливість формування первинного 
анастомозу на висоті ТКН, оцінено ефективність стентування 
і реканалізації просвіту.

Ключові слова: обтураційна товстокишкова непрохідність, 
стентування,  реканалізація,  колоректальний рак, 
інтраопераційний лаваж, декомпресія кишечнику.

Method selection of the treatment of large bowel 
obstruction
O.E. Kalinin1, 2, Y.V. Kalinin3
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Summary. Method selection of the treatment of large bowel 
obstruction (LBO) is a difficult problem, sometimes should 
be preferred a minimally invasive techniques, and in some cases 
should be chosen radical surgery. We have studied the experience 
of domestic and foreign surgeons in treating of LBO, analyzed the 
possibility to forming primary anastomosis to patients with LBO, 
evaluated the efficacy of stenting and recanalization of the lumen.

Key words: large bowel obstruction, stent, recanalization 
of lumen, colorectal cancer, intraoperative irrigation, intestinal 
decompression.


