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ОСТРАЯ ОБТУРАЦИОННАЯ КИШЕЧНАЯ НЕПРОХОДИМОСТЬ 
ОПУХОЛЕВОГО ГЕНЕЗА, МОРФОЛОГИЯ ОПУХОЛИ И ЕЕ ОСЛОЖНЕНИЯ

Введение
Острая кишечная непроходимость (ОКН) – синдром, характеризующийся частич-

ным или полным нарушением продвижения содержимого по пищеварительному тракту, 
обусловленный механическим препятствием или нарушением двигательной функции ки-
шечника [1].

Кишечная непроходимость (КН) составляет 1,5–9,4 % от всех заболеваний орга-
нов брюшной полости и обуславливает 3–5% случаев поступлений пациентов в хирур-
гические отделения. Летальность при кишечной непроходимости составляет 3–10%,  
а в послеоперационный период достигает 30% и занимает по этому показателю одно из 
первых мест среди неотложных хирургических состояний. За последнее время увеличи-
лось число пациентов с обтурационной кишечной непроходимостью опухолевого генеза 
(20–30%) и спаечной болезнью брюшной полости (50–80%) [2].

Причинами обтурационной кишечной непроходимости являются опухоли толстой 
кишки (ТК), колоректальные раки (КРР), экстраорганные опухоли, завороты сигмовид-
ной и слепой кишок, ущемленные грыжи, копростаз, стриктуры толстого кишечника и 
др. В 90% случаев обтурационная кишечная непроходимость обусловлена обтурирую-
щей злокачественной опухолью ободочной и прямой кишок [1].

По данным ВОЗ, в 2018 году зарегистрировано 1 849 518 новых случаев КРР, а часто-
та выявления данной патологии на поздних стадиях достигла 70–75%. За этот же период 
КРР унес жизни 880 792 человек. С клинических позиций, группу высокого риска по КРР 
формируют лица с хроническими воспалительными заболеваниями кишечника (болезнь 
Крона, неспецифический язвенный колит), аденомами (аденоматозный полип) толстой 
кишки, дисплазией эпителия и гамартомами, а также муковисцидозом [3].

В 80% случаев предшествующим онкологии состоянием толстой кишки является на-
личие аденоматозных полипов. Научные исследования показывают, что в 89% случаев 
полипам сопутствует скрытое кровотечение [4]. 

Наиболее частыми осложнениями рака толстой кишки являются обтурационная 
кишечная непроходимость (20–85,5%), перфорация кишки на фоне распада опухоли 
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(0,39–18%), кровотечение (0,78–14,7%), прорастание опухоли в соседние органы и ткани 
(1,5–44,2%), перифокальные гнойно-воспалительные процессы (5–29,9%) [5].

На развитие обтурационной КН и ее прогрессирование влияет ряд факторов и, пре-
жде всего, локализация, анатомические формы и стадии опухолевого процесса. Данное 
осложнение наиболее характерно для опухолей левых отделов толстой кишки (67–72%), 
что связано с особенностями местного роста (эндофитный, циркулярный), спецификой 
интрамурального лимфооттока, а также большей плотностью опухоли этой локализации 
и меньшим диаметром кишки [6].

Цель
Провести анализ частоты встречаемости опухолей толстого кишечника в зависимо-

сти от ее отдела, определить возникающие осложнения и их зависимость от локализации 
опухоли.

Материал и методы исследования
Проведен ретроспективный анализ 79 медицинских карт стационарных пациентов, 

включая 32 протокола патологоанатомических исследований пациентов с новообразова-
ниями толстой кишки (МКБ: С18.0–С18.9, С19, С20) по материалам двух больниц го-
рода Гомеля (учреждение «Гомельская областная клиническая больница» и «Больница 
скорой медицинской помощи») и ГУЗ «Гомельское областное клиническое патологоана-
томическое бюро» (патологоанатомическое отделение общей патологии № 1) за период 
2021–2023 годов. 

Из выбранных 79 человек было 49 (62%) мужчин и 30 (38%) женщин, средний воз-
раст составил 70,6±15 лет.

33 (41,7%) случая данной патологии закончились летальным исходом. Среди опухоле-
вых образований, выявленных у пациентов, наиболее часто встречающейся опухолью была 
аденокарцинома – 77 случаев (97%) и 2 нейроэндокринные опухоли (3%). Среди установ-
ленных предопухолевых процессов выявлены полипы и дивертикулы в соотношении 4:5.

Все пациенты, поступившие в стационар, были с клинической картиной острой 
кишечной непроходимости (тошнота, частая рвота, отсутствие стула и газов, задержка 
мочи, боли в животе, повышение температуры тела до 38 °С).

Для создания первичной базы данных для анализа использовался редактор электрон-
ных таблиц Microsoft Office Excel 2019.

Результаты исследования и их обсуждение
Проведенный анализ медицинских карт стационарных пациентов и протоколов па-

тологоанатомических исследований показывает, что локализация опухолей в толстом 
кишечнике разнообразная. На опухоли слепой кишки приходится 14 случаев (17,7%)  
и 5 из них закончились летальным исходом; на восходящий отдел ободочной кишки (ОК) –  
2 случая (2,5%) и 2 из них имели летальный исход; на печеночный угол ОК –8 случаев 
(10,1%), 3 из которых закончились летально; на поперечную ОК –4 случая (5%) (2 из них 
летальных); на селезеночный изгиб ОК – 2 случая (2,5%) (2 из них летальных); на нисхо-
дящую ОК – 5 случаев (6,3%) (3 из них летальных); на сигмовидную кишку приходится 
26 случае (32,9%) (10 из них летальных); на прямую кишку – 18 случаев (23%) (6 из них 
летальных).

Также в зависимости от локализации опухоли наблюдались различные осложнения, 
рассмотренные в таблице 1.
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Таблица 1 – Частота встречаемости осложнений опухолей в зависимости от локализации 
процесса

Осложнения

Локализация опухоли

Слепая 
кишка
N=14

Восходя-
щий отдел 
ободочной 

кишки
N=2

Печеноч-
ный угол 

ободочной 
кишки

N=8

Попереч-
ная ободо-
чная кишка

N=4

Селезеноч-
ный изгиб 
ободочной 

кишки
N=2

Нисхо-
дящая 
обо-

дочная
кишка
N=5

Сигмо-
видная 
кишка
N=26

Прямая
кишка
N=18

Метастазы 
в печень

+
(29%)

+
(50%)

+
(25%) – – – +

(23%)
+

(16,7%)

Метастазы в печень 
и брыжейку

+
(7%) – – – +

(50%)
+

(40%) – +
(5,6%)

Метастазы 
в брыжейку – +

(50%) – +
(50%) – – +

(11,5%) –

Кишечное 
кровотечение

+
(7%) – – – +

(50%) – +
(19,2%)

+
(50%)

Разлитой 
перитонит

+
(14,3%) – +

(37,5%) – – +
(20%)

+
(26,9%) –

Распад опухоли +
(42,7%) – – – – – +

(7,7%)
+

(27,7%)
Врастание опухоли 
в переднюю 
брюшную стенку

+
(7%) – +

(37,5%)
+

(50%) – +
(40%)

+
(11,7%) –

N – количество пациентов с опухолью данной локализации

Самыми распространенными осложнениями опухолей толстой кишки являются ме-
тастазы в печень и кишечное кровотечение (у 40% из всех пациентов), менее распро-
страненными являются распад опухоли и разлитой перитонит (у 33% из всех пациентов),  
у 14 % диагностировано врастание опухоли в переднюю брюшную стенку.

Также в ходе исследовательской работы установлено, что у 21 пациента (26,6%) 
была впервые выявлена опухоль толстого кишечника, где обтурационная кишечная не-
проходимость явилась первым клиническим проявлением данной патологии и причиной 
для госпитализации.

Выводы
1. Наиболее часто встречающейся опухолью у пациентов с обтурационной кишеч-

ной непроходимостью является аденокарцинома толстой кишки (97%), остальные 3% 
составили нейроэндокринные опухоли.

2. Наиболее частыми осложнениями ОКН опухолевого генеза являются метастазы в 
печень, кишечное кровотечение, распад опухоли и разлитой перитонит.

3. Из 79 случаев ОКН летальным исходом завершилось 33 (41,7%), среди которых 
наиболее частыми причинами смерти являлись перитонит, распространенное метастазиро-
вание опухоли, перфорация кишки, что указывает на необходимость своевременной и пра-
вильной постановки диагноза и достоверного гистологического подтверждения опухоли. 

4. Наибольшую распространенность ОКН получила среди мужчин старше 55 лет.
5. Обтурационная кишечная непроходимость опухолевого генеза является тяжелым 

заболеванием, требующим в зависимости от состояния пациента проведения неотложно-
го хирургического вмешательства.
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КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПОЛИПОВ 
ГОЛОСОВЫХ СКЛАДОК И ХРОНИЧЕСКОГО ГИПЕРПЛАСТИЧЕСКОГО 

ЛАРИНГИТА НАСЕЛЕНИЯ В Г. ГОМЕЛЕ И ГОМЕЛЬСКОЙ ОБЛАСТИ

Введение 
Полипы голосовых складок (ПГС) относят к опухолеподобным образованиям горта-

ни. Они, так же как и узелки, встречаются менее чем у 1% населения, при этом соотно-
шение мужчин и женщин составляет 2:1 [1]. 

Для голоса пациентов с ПГС характерна выраженная дисфония, что создает значи-
тельные проблемы лицам голосоречевых профессий. Влияет на коммуникативные воз-
можности пациентов, психологический статус [1].

Клинико-морфологически выделяют полипы отечные (студенистые), фиброзные  
и ангиоматозные (ангиэктатические). Образования могут располагаться на широком ос-
новании или на ножке, что делает возможным их смещение при фонации и дыхании [1].

Ведущим патогенетическим механизмом формирования полипа является нарушение 
микроциркуляции в подэпителиальном пространстве Рейнке. Полипы гортани появля-
лись при чрезмерном напряжении голосовых складок [1]. Иногда полипы расценивают 
как результат фонационной травмы.

Состояние голосовой функции определяют эндокринная, иммунная, гастродуоденаль-
ная, дыхательная системы, а также слуховой анализатор. Работу голосового аппарата регу-
лирует центральная нервная система. Патология внутренних органов и систем, а также со-
стояние резонаторного отдела может быть причиной различных заболеваний гортани [1].

Курение является основным фактором развития ПГС, когда это связано с повышен-
ными голосовыми нагрузками. Табак разрушает эпителий голосовых складок и усилива-
ет гиалиновую дегенерацию в полипе, поэтому у курящих людей они большего размера, 
чем у некурящих. Сочетание различных факторов повышает риск развития полипов. Ос-
новным методом лечения является хирургическое удаление [1].

В современной оториноларингологии не ослабевает интерес к проблеме диагности-
ки хронического гиперпластического ларингита. Это одно из наиболее часто встреча-


