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некоторые аспекты развития осложнений хирургического лечения  
у больных раком прямой кишки
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на сегодняшний день центральное место в 
лечении рака прямой кишки, безусловно, при-
надлежит хирургическому методу. при этом 
любые операции сопровождаются определен-
ным риском развития осложнений. определе-
ние факторов риска развития этих осложне-
ний и их анализ могут оказать существенное 
влияние на выбор профилактических меро-
приятий и лечебной тактики в целом.

Цель настоящего обзора состоит в подборе 
текущей литературы по теме осложнений ко-
лоректальной хирургии, описании факторов 
риска их развития и стратегии предотвра-
щения для улучшения результатов лечения 
больных раком прямой кишки.

ключевые слова: рак прямой кишки, хи-
рургическое лечение, осложнения

Литературный поиск был выполнен с задей-
ствованием электронных ресурсов MEDLINE, 
PubMed и Cochrane библиотек. В поиске исполь-
зовались следующие ключевые слова и терми-
ны: хирургическое лечение, рак прямой кишки, 
осложнения, факторы риска, колоректальная 
хирургия, несостоятельность колоректального 
анастомоза. 

Все факторы риска развития осложнений 
можно условно разделить на предоперацион-
ные, интраоперационные и послеоперационные. 
Стоит заметить, что существует ряд факторов 
(возраст, пол, предшествующие брюшнополост-
ные вмешательства и т.д.), на которые повлиять 
невозможно, и факторы, подверженные влиянию 
(алиментарный статус, анемия, опыт хирурга и 
т.д.). 

Возраст и пол. риск развития осложнений 
после операции в группе больных пожилого 
и старческого возраста повышается в связи с: 
анестезиологическим риском, экстренностью 
вмешательства и нередкими сопутствующими 
заболеваниями. Кроме того, ряд авторов ука-
зывает на тот факт, что послеоперационные 
осложнения развиваются чаще у больных стар-
ше 80 лет с метастатическим поражением [28]. 
В то же время, пациенты пожилого возраста, 
перенесшие лапароскопические вмешательства, 
имеют существенно более короткий послеопе-

рационный койко-день и меньшее количество 
послеоперационных осложнений по сравнению 
с открытым доступом. В этой связи лапароско-
пия может рассматриваться как вариант выбора 
метода хирургического лечения у всех пациен-
тов вне зависимости от возраста [67]. 

ряд авторов указывает на тот факт, что паци-
енты мужского пола имеют более высокий риск 
развития осложнений как после открытых, так 
и после эндовидеохирургических вмешательств 
[41]. 

Предшествующие брюшнополостные вме-
шательства и спайкообразование. Частота воз-
никновения интраоперационных проблем и 
развития послеоперационных осложнений при 
открытых вмешательствах у больных колорек-
тальным раком напрямую коррелирует с конкрет-
ной локализацией предшествующей операции в 
брюшной полости и выраженностью спаечного 
процесса. так, у больных раком прямой кишки, 
перенесших ранее полостные вмешательства на 
органах таза, риск осложнений, непосредствен-
но связанный со спаечным процессом, наиболее 
высок [66]. 

Сопутствующие заболевания и лаборатор-
ные отклонения. Среди прочих факторов риска 
развития осложнений находятся: экстренный 
характер оперативного вмешательства, потеря 
массы тела более чем на 10 %, регулярное ис-
пользование стероидов и сопутствующие не-
врологические заболевания. такие отклонения 
в лабораторных данных, как снижение гемато-
крита (< 30 %), альбумина (<  35 г/л) и повыше-
ние креатинина (> 1.4 ммоль/л) также связаны с 
увеличенной частотой послеоперационных ос-
ложнений и летальностью и должны быть вы-
явлены и, по возможности, скорректированы до 
операции [47]. 

Ценность существующих шкал оценки ри-
ска. риск, связанный с оперативным вмеша-
тельством,  — это совокупность множества 
факторов. Системы балльной оценки риска воз-
можных осложнений и летальности при различ-
ного рода операциях  — это весьма полезные 
инструменты, как для хирурга, так и для боль-
ного. наиболее популярные балльные системы 
прогнозирования послеоперационных осложне-
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ний и летальности включают в себя: шкалу ASA 
(American Society of Anesthesiologists), APACHE 
(Acute Physiology and chronic Health Evaluation) 
и разработанную совместно Cleveland Clinic 
Foundation, госпиталем Св.марка (г. Лондон) и 
ассоциацией колопроктологов Великобритании 
и ирландии специализированную систему CR-
POSSUM (Colorectal Physiological and operative 
severity score for enumeration of mortality and 
morbidity). неудобством перечисленных шкал 
является то, что они не учитывают продолжи-
тельность вмешательств и субъективные отли-
чия выполнения операций разными хирургами 
и анестезиологами [50].

роль интуиции хирурга. есть исследования, в 
которых авторы предлагают оценивать риск раз-
вития осложнений на основании интуитивных 
ощущений хирурга, выполнившего оперативное 
вмешательство. так, по данным Hartley et al., 
предположительная оценка исходов операции по 
разработанной авторами шкале, основанной на 
интуиции хирурга, оказалась хорошим индика-
тором послеоперационного периода [27]. В то 
же время, целенаправленное исследование, про-
веденное Karliczek et al. в отношении такого 
осложнения, как несостоятельность анастомоза 
в колоректальной хирургии, демонстрирует низ-
кую предиктивную ценность интуиции хирургов 
и призывает к поиску других, более объектив-
ных методов предварительной оценки риска раз-
вития осложнений и летальности [38].

ожирение. изначально считалось, что у туч-
ных пациентов риск развития послеопераци-
онных осложнений выше, в особенности при 
лапароскопическом доступе. однако несколько 
хорошо организованных исследований пока-
зали, что лапароскопические колоректальные 
вмешательства у тучных больных выполнимы и 
вполне безопасны и, более того, сохраняют все 
известные преимущества малоинвазивного до-
ступа [19]. тем не менее, ряд авторов указывает 
на увеличение у таких пациентов продолжитель-
ности операции и сроков послеоперационного 
пребывания в клинике, а также на более высо-
кую частоту интраоперационных осложнений, 
ведущих к конверсии [68]. При этом, несмотря 
на то, что тучность была связана с более высо-
кой частотой конверсии, исходы в этой группе 
больных вполне сопоставимы с результатами 
после открытых вмешательств [17]. Пациенты 
с индексом массы тела более 25 кг/м2, по дан-
ным некоторых авторов, имеют более высокий 
риск образования послеоперационных вентраль-
ных грыж и нагноения послеоперационных ран 
[29, 75]. В плановой колоректальной хирургии 
больным с избыточным весом настоятельно ре-
комендуется сбросить его до оперативного вме-
шательства с целью снижения частоты развития 

сопутствующих заболеваний, которые являются 
основной причиной послеоперационных ослож-
нений [41].

алиментарный статус. алиментарная не-
достаточность, как независимый фактор риска 
развития послеоперационных осложнений, из-
вестна уже в течение нескольких десятилетий. 
В зависимости от критериев, используемых для 
определения степени выраженности алиментар-
ной недостаточности, ее выявление среди хи-
рургических больных гастроэнтерологического 
профиля колеблется в пределах от 30 до 50%. 
Для оценки алиментарного статуса наиболее 
удобна в использовании шкала NRS (Nutrition 
Risk Screening Score), учитывающая возраст, по-
терю веса, индекс массы тела, а также тяжесть 
основного заболевания и предстоящего опера-
тивного вмешательства. Показатель ≥3 по этой 
шкале указывает на вероятный риск развития 
послеоперационных осложнений и диктует не-
обходимость назначения периоперационной али-
ментарной поддержки [44].

ряд хорошо спланированных исследований 
показал очевидные преимущества иммуноали-
ментарной поддержки в снижении частоты ин-
фекционных осложнений, длительности пребы-
вания в стационаре и летальности у больных 
после операций по поводу колоректального рака 
[8]. Кроме того, восстановление больных может 
быть оптимизировано в том числе и за счет ран-
него начала энтерального питания в послеопе-
рационном периоде. В тех же случаях, когда по 
каким-либо причинам назначение энтерального 
питания временно невозможно, необходимо рас-
смотреть вопрос о проведении таким пациентам 
тотального парентерального питания [24].

Предоперационное очищение кишечника. 
Долгое время считалось, что неадекватное пре-
доперационное очищение толстой кишки от ка-
ловых масс и наличие кишечного содержимого в 
области операционного поля напрямую связано 
с последующей несостоятельностью анастомоза 
и развитием раневой инфекции. Это убеждение 
было основано больше на наблюдениях, чем на 
объективных доказательствах. рядом авторов 
было продемонстрировано, что предоперацион-
ное очищение толстой кишки не предотвраща-
ет развития несостоятельности толстокишечных 
анастомозов или раневой инфекции у пациентов, 
перенесших открытые или лапароскопические 
операции [37]. Более того, неадекватно выпол-
ненная предоперационная очистка может при-
вести к скоплению жидкого кишечного содер-
жимого в просвете и, соответственно, повышает 
риск попадания этого содержимого в свободную 
брюшную полость на этапах резекции кишки и 
формирования межкишечного анастомоза [81]. С 
другой стороны, предоперационная подготовка 
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кишки в значительной степени сокращает время 
операции, улучшая условия формирования ана-
стомоза, и в ряде случаев может быть весьма 
полезна при необходимости пальпации кишки с 
целью идентификации опухоли [59]. Кроме того, 
целесообразно, как считают авторы, выполнять 
механическое очищение толстой кишки, если за-
планировано выведение временной илеостомы.

Дооперационная анемия. Это достаточно 
часто встречающееся состояние у больных ко-
лоректальным раком. Помимо необходимости 
заготовки донорской крови в связи с предсто-
ящим оперативным вмешательством, оно ассо-
циировано, как показывают исследования, еще 
и с повышенным риском развития послеопера-
ционных осложнений и летальности [20]. Это 
обстоятельство диктует необходимость не толь-
ко предоперационной диагностики анемии, но 
и ее коррекции с помощью препаратов железа, 
витамина В12 и фолиевой кислоты.

опыт хирурга и роль фактора случайности. 
опыт оперирующего хирурга зависит от про-
фессиональной тренированности, частоты вы-
полнения операций и загруженности больными. 
Для определения степени подготовленности хи-
рурга существует множество мониторинговых 
программ, большинство из которых учитывают 
такие параметры, как: время выполнения вмеша-
тельства, интра- и послеоперационные осложне-
ния, частота конверсий (при лапароскопическом 
доступе), послеоперационный койко-день, об-
щую заболеваемость и летальность. При этом 
достижение максимальной подготовленности 
хирурга зависит от многих факторов и является 
очень индивидуальным понятием [52].

Споры и противоречия в отношении вопро-
са, где должны оперироваться больные колорек-
тальным раком, обретают все большую актуаль-
ность как в нашей стране, так и в европейских 
странах. непосредственные и отдаленные ре-
зультаты хирургического лечения этой категории 
больных в значительной степени определены ча-
стотой выполнения таких операций в учрежде-
нии и профессиональной тренированностью хи-
рургов. Последние исследования в этой области 
определяют факторы, связанные с характером 
лечебного учреждения и узкой специализацией 
персонала в колоректальной хирургии, как про-
гностические [48, 72]. 

интраоперационные факторы риска.
открытая лапаротомия. Выбор места и на-

правления разреза для лапаротомии зависит от 
локализации опухоли, потребности в визуали-
зации, планового или экстренного характера 
вмешательства и индивидуальных предпочте-
ний хирурга. Поперечный разрез, казалось бы, 
связан с меньшим числом ранних послеопера-
ционных осложнений (главным образом, боль и 

легочные осложнения) и более низкой частотой 
образования впоследствии вентральных грыж 
[10]. однако, ряд авторов указывает на разви-
тие функциональных расстройств, связанных с 
пересечением нервов, сосудов и мышц при вы-
полнении поперечного доступа [35]. Срединная 
лапаротомия до сих пор является вариантом вы-
бора в тех случаях, когда необходимо быстрое 
вхождение в живот, а также при неясном диа-
гнозе и возможной необходимости расширения 
разреза [25].

Лапароскопический доступ. Этот хирургиче-
ский доступ несет в себе определенный риск 
травмы внутренних органов. на сегодняшний 
день существует четыре методики, используемые 
для создания пневмоперитонеума: с помощью 
иглы Вереша, прямое троакарное вхождение, ис-
пользование оптического троакара и открытого 
лапароскопического доступа. Первые два меха-
низма слепы. несмотря на это, описанная общая 
частота осложнений при их использовании ниже 
1%. При этом некоторые исследования показа-
ли более высокую частоту висцеральной трав-
мы при открытом лапароскопическом доступе 
[36]. однако на сегодняшний день предпочтение 
какого-либо одного из вариантов лапароскопиче-
ского вхождения в брюшную полость пока не 
убедительно. 

Ятрогенные повреждения и их устранение. 
В имеющихся сообщениях указывается на то, 
что основные опасения колоректальных хирур-
гов связаны с травмой сосудов и повреждени-
ем селезенки [77], а также перфорацией кишки 
и травмой мочевых путей. В редких случаях 
может возникнуть необходимость сосудистого 
шунтирования, венопластики или перевязки вен. 
В этой связи ряд авторов рекомендует выпол-
нять подобные колоректальные резекции в уч-
реждениях, где есть возможность привлечения 
сосудистого хирурга [65]. 

Ятрогенные перфорации кишки чаще про-
исходят либо во время рассечения спаек, либо 
вследствие термического поражения как резуль-
тат неосторожных манипуляций с электроно-
жом. В любом случае, явно перфорированный 
участок должен быть ушит или резецирован с 
формированием анастомоза. При лапароскопи-
ческом доступе перфорация кишки должна быть 
ушита незамедлительно, сразу же при обнару-
жении, так как впоследствии идентификация 
поврежденного участка может быть затруднена 
[69]. 

оценить реальную частоту ятрогенных по-
вреждений селезенки практически невозможно 
из-за недостатка опубликованных данных. тем 
не менее, это интраоперационное осложнение 
является фактором, отрицательно сказывающим-
ся на прогнозе лечения больного [77]. Снизить 



ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2014, ТОМ 60, № 6

667

частоту ятрогенных повреждений селезенки 
можно за счет создания во время операции хо-
рошей экспозиции, устранения в рабочей зоне 
тракции крючками и другими инструментами и 
осторожного разделения селезеночных связок и 
сращений. если все же селезенка оказывается 
поврежденной, ее сохранение желательно и, за-
частую, возможно [14].

интраоперационная кровопотеря и ее влияние 
на послеоперационный результат. интраопе-
рационная гемотрансфузия, также как и до-
операционная анемия, являются независимыми 
факторами риска развития послеоперационных 
осложнений в колоректальной хирургии [41]. 
ряд исследователей рекомендует относиться к 
периоперационным гемотрансфузиям с осторож-
ностью и выполнять их по строгим показаниям, 
в особенности молодым (< 40 лет) пациентам 
[26]. 

оборудование и инструменты. на сегод-
няшний день сравнительных исследований, 
касающихся безопасности хирургического обо-
рудования, недостаточно. известно, что тради-
ционное монополярное электрохирургическое 
оборудование имеет ряд недостатков в лапаро-
скопической хирургии: риск термического по-
вреждения, затрудненный гемостаз и избыточ-
ное дымообразование. Эти недостатки ведут к 
необходимости использования биполярных за-
жимов, наложению швов и клипс. Для преодо-
ления этих проблем, а также с целью сниже-
ния частоты смены инструментов, уменьшения 
количества используемых троакаров и сокра-
щения длительности операции разработаны и 
предложены универсальные инструменты. наи-
более популярными из них являются биполяр-
ные термокоагуляторы и ножницы с эффектом 
ультразвуковой коагуляции. недавно проведен-
ные исследования продемонстрировали пре-
имущества этих инструментов перед монопо-
лярными в продолжительности вмешательства, 
объеме кровопотери и экономической составля-
ющей. тем не менее, выбор инструмента оста-
ется прерогативой хирурга [31, 32].

Конверсия  — безопасность пациента или 
ошибка хирурга? В настоящее время конверсия 
воспринимается не как ошибка хирурга, а как 
клинически взвешенное решение. Влияние кон-
версии на частоту послеоперационных ослож-
нений и летальность отражено в современной 
литературе весьма противоречиво. некоторые 
авторы при сравнении результатов лечения па-
циентов, которым была выполнена конверсия, с 
результатами открытых вмешательств указывают 
на бóльшую частоту развившихся осложнений у 
конвертированных пациентов [76]. При этом ряд 
публикаций свидетельствует об одинаковых по-
лученных результатах [13, 17].

Дренирование в плановой колоректальной 
хирургии. Значимость профилактических дре-
нажей в плановой колоректальной хирургии из-
учена достаточно хорошо. Проведенные иссле-
дования подчеркивают малую пользу дренажей 
в распознавании несостоятельности анастомо-
за и кровотечений, т. е. в тех ситуациях, когда 
предполагается их преимущество. на основании 
большого клинического материала достаточно 
убедительно показано, что традиционное дре-
нирование не предотвращает развития несосто-
ятельности анастомоза и других послеопераци-
онных осложнений [39]. 

Когда нужна протективная кишечная стома? 
До сих пор нет единого мнения относитель-
но показаний к формированию разгрузочной 
кишечной стомы. Часть авторов считает, что 
стома должна формироваться в случаях низкой 
резекции прямой кишки у пациентов с обшир-
ной сопутствующей патологией, после перене-
сенной неоадъювантной химиолучевой терапии 
и в условиях перитонита [80]. Другие авторы 
не рекомендуют формировать протективную 
кишечную стому вообще, или делать это, ког-
да колоректальный анастомоз располагается в 
нижней трети прямой кишки [33, 74]. Диску-
табельным также остается вопрос о виде про-
тективной кишечной стомы. Как правило, выбор 
определяется традициями, принятыми в клини-
ке, или предпочтениями оперирующего хирурга. 
так, некоторые авторы утверждают, что петле-
вая илеостома более предпочтительна для от-
ключения низких колоректальных анастомозов 
из пассажа кишечного содержимого. При этом, 
в их исследованиях основными сравнительны-
ми аспектами являлись: самостоятельный уход 
за стомой, перистомальные осложнения, ослож-
нения после закрытия стомы [21, 73]. наряду 
со сторонниками илеостомии достаточно и тех 
исследователей, которые отдают предпочтение 
трансверзостомии. авторы акцентируют вни-
мание на серьезности возможных осложнений 
после закрытия илеостом, сниженном качестве 
жизни больных с илеостомами, а также на том 
обстоятельстве, что у 10–15 % больных, перенес-
ших операции по поводу рака прямой кишки, 
превентивные стомы остаются не закрытыми, то 
есть становятся постоянными [1, 2, 56].

Продолжительность операции. Этот пока-
затель находится под влиянием многих факто-
ров. Во многих современных публикациях есть 
свидетельство тому, что увеличенная по каким-
либо причинам продолжительность оперативно-
го вмешательства коррелирует с повышенным 
риском интра- и послеоперационных осложне-
ний [46, 53]. С другой стороны, почти все про-
спективные рандомизированные исследования, 
сравнивающие лапароскопический и открытый 
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доступ, сообщают о большей продолжительно-
сти операции в лапароскопической группе. При 
этом, удивительно, но частота интра- и послео-
перационных осложнений в этой группе, по их 
данным, не возрастает [11, 22]. Как бы то ни 
было, хорошо организованных исследований, 
оценивающих влияние продолжительности опе-
ративного вмешательства на послеоперационные 
результаты, как самостоятельного фактора, на 
сегодняшний день недостаточно.

Послеоперационные факторы риска. Боль-
шинство предложений по оптимизации хирурги-
ческого лечения больных колоректальным раком 
и улучшению его результатов, исследованных в 
последние годы, относятся к послеоперацион-
ному периоду и включают в себя изменения 
в послеоперационном питании, активизации 
больных, схемах обезболивания и профилактике 
острых язв и тромбоэмболических осложнений. 

Послеоперационное обезболивание. адек-
ватный контроль над послеоперационной бо-
лью, как демонстрирует ряд авторов, помимо 
субъективного комфорта для пациентов, имеет 
большое значение в поддержке респираторной 
функции и снижении послеоперационных ос-
ложнений в целом [60]. В колоректальной хи-
рургии используются, главным образом, сле-
дующие разновидности послеоперационного 
обезболивания: опиоидами, нестероидными 
противовоспалительными средствами и с помо-
щью эпидуральной анестезии. Последняя имеет 
ряд преимуществ перед внутривенным обезбо-
ливанием и пациент-контролируемой опиоидной 
аналгезией, сокращает продолжительность по-
слеоперационного кишечного пареза, уменьшает 
необходимость продленной вентиляции, улучша-
ет функцию легких, повышает оксигенацию кро-
ви, снижает риск развития пневмонии [12, 61]. 
однако, несмотря на очевидные плюсы, некото-
рые исследователи отмечают побочные эффек-
ты эпидуральной анестезии в виде артериальной 
гипотензии, задержки мочи и кожного зуда, а 
также технические трудности, связанные с вы-
полнением самой процедуры, встречающиеся с 
частотой около 7% [71, 78].

Послеоперационная диета. Возобновление ре-
жима питания весьма важно для выздоровления. 
Выписке из стационара должно предшествовать 
восстановление функции жКт, показателями 
которого являются регулярное энтеральное пи-
тание, нормализация отхождения газов и стула. 
При традиционном подходе в послеоперацион-
ном периоде у больных устанавливается деком-
прессионный назогастральный зонд и назначает-
ся «нулевая» диета. Проведенные исследования 
не продемонстрировали каких-либо преимуществ 
для пациента в постановке назогастрального зон-
да в послеоперационном периоде, предлагая боль-

шинству хирургов отказаться от этой процедуры 
в рутинной практике [5]. Существует множество 
рекомендаций по возобновлению энтерального 
питания у больных, перенесших колоректаль-
ные оперативные вмешательства. В большинстве 
метааналитических обзоров показано отсутствие 
преимуществ, так называемой, «нулевой» диеты 
и поддержана гипотеза о том, что раннее начало 
энтерального питания полезнее для больных, не-
жели послеоперационное голодание [3, 51]. 

За последние годы в некоторых зарубежных 
клиниках разработаны и получили клиническое 
применение программы ускоренного восстанов-
ления больных («fast-track» или «enhanced recov-
ery») [40]. Принятые в этих клиниках протоколы 
позволили снизить количество послеоперацион-
ных осложнений, сократить длительность пре-
бывания больных в стационаре и, что также не-
маловажно, получить значимый экономический 
эффект [63].

наиболее частыми послеоперационными ос-
ложнениями у больных колоректальным раком 
являются: нагноение послеоперационных ран, 
несостоятельность толстокишечных анастомо-
зов, внутрибрюшные абсцессы, кишечная не-
проходимость и кровотечения. Эти осложнения 
оказывают различное влияние на исход заболе-
вания и должны быть точно и вовремя диагно-
стированы и проанализированы [18].

нагноение послеоперационных ран. Колорек-
тальные операции являются, в лучшем случае, 
условно контаминированными. Кроме того, ко-
лоректальный рак нередко наблюдается у пожи-
лых пациентов, ослабленных сопутствующими 
заболеваниями. Комбинация микробной обсе-
мененности, необходимость серьезного брюш-
нополостного вмешательства и истощенность 
пациентов, создают ситуацию, которая связана 
с очень высоким риском развития раневой ин-
фекции. так, в открытой колоректальной хи-
рургии частота нагноения операционных ран 
колеблется от 2 до 25%. Более того, этот пока-
затель существенно отличается у больных, пере-
несших вмешательства на ободочной и прямой 
кишке  — 9,4 и 18,0%, соответственно (P=0,003) 
[6, 45]. некоторые исследования указывают, 
что предоперационное назначение энтераль-
ной иммунонутриционной поддержки больным 
с колоректальным раком значительно снижает 
частоту развития гнойных хирургических ос-
ложнений [30]. общепринятым является тот 
факт, что лапароскопический доступ в колорек-
тальной хирургии также снижает частоту раз-
вития инфекционных раневых осложнений [7]. 
роль антибиотикопрофилактики в предотвраще-
нии развития послеоперационных осложнений в 
колоректальной хирургии хорошо отражена во 
многих исследованиях. Большинство исследова-
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телей сходится во мнении о предпочтительном 
назначении от одной до трех внутривенных инъ-
екций цефалоспоринов второго поколения с- или 
без параллельного введения метронидазола. При 
этом первая доза антибиотика должна вводиться 
непременно до кожного разреза [23].

несостоятельность анастомоза (на): факторы 
риска, диагностика и лечение. несостоятель-
ность межкишечного анастомоза  — это наибо-
лее серьезное осложнение, специфичное для ко-
лоректальной хирургии. По крайней мере, треть 
летальных исходов после колоректальных опе-
раций несет его в своей первопричине. В этом 
контексте понимание факторов, оказывающих 
влияние на заживление дефекта в анастомозе, 
становится даже более важным [15]. 

Вообще, частота развития несостоятельности 
интраперитонеально расположенных анастомо-
зов значительно ниже, чем забрюшинных. так, 
низкие передние резекции прямой кишки имеют 
наибольший риск развития на, частота которой 
зависит от ряда факторов. наиболее значимые из 
них следующие: высокий анестезиологический 
риск, экстренный характер оперативного вмеша-
тельства, уровень формирования колоректально-
го анастомоза, мужской пол пациента, история 
предшествующих внутриабдоминальных вмеша-
тельств, а также продолжительность операции. 
При этом все эти факторы, за исключением 
продолжительности операции, оставались зна-
чимыми и после проведения многофакторного 
анализа [16, 43, 53, 70].

Сравнительные исследования, изучавшие 
частоту развития на при различных методи-
ках формирования колоректального анастомоза 
(степлерная методика и ручной шов), не выяви-
ли каких-либо существенных отличий, даже с 
учетом уровня анастомоза в прямой кишке [57]. 
При этом стоит заметить, что интраоперацион-
ные проблемы и послеоперационные стриктуры, 
как оказалось по результатам проведенного ав-
торами метааналитического исследования, чаще 
встречались при формировании степлерных ана-
стомозов [58]. 

В доступной литературе, сравнивающей ре-
зультаты лапароскопических и открытых коло-
ректальных вмешательств, существенных разли-
чий в частоте развития на обнаружено не было 
[9]. однако было выявлено, что на после коло-
ректальных резекций, вне зависимости от мето-
дики формирования анастомоза и оперативного 
доступа, оказывает влияние на снижение пока-
зателей выживаемости и рост частоты возник-
новения рецидива опухоли после радикальной 
резекции [49, 62].

тяжесть осложнений, ассоциированных с 
на, определяет необходимость ее диагностики 
в наикратчайшие сроки. В этой связи весьма 

актуалыным представляется выполнение пробы 
на герметичность анастомоза ещё на интраопе-
рационном этапе [74]. Большинство исследова-
телей основывают диагностику на клинических 
данных, а в случаях сомнений обычно проводят 
объективные исследования, позволяющие оце-
нить целостность сформированного анастомоза: 
рентгенопроктографию с водорастворимым кон-
трастом или компьютерную томографию малого 
таза [64]. интересным представляется тот факт, 
что объективные данные о на иногда появля-
ются лишь в позднем послеоперационном пери-
оде, уже после выписки больного из стационара 
[34]. Этим подтверждается то, что несостоятель-
ность анастомоза, как осложнение, в ряде слу-
чаев может не иметь клинических проявлений. 
В случаях, когда в результате хирургическо-
го вмешательства формируется внутритазовый 
абсцесс, ряд авторов рекомендует выполнять 
у гемодинамически стабильных пациентов без 
септических проявлений чрескожное дрениро-
вание полости абсцесса под контролем Кт или 
ультразвука. Эффективность таких процедур 
достигает 80% [54]. наличие у пациента пери-
тонеальных симптомов и признаков истечения 
кишечного содержимого в свободную брюшную 
полость является поводом для незамедлитель-
ного повторного оперативного вмешательства. 
При этом некоторые авторы отмечают, что у 
больных с несостоятельностью анастомоза по-
сле лапароскопических колоректальных вмеша-
тельств, возможна и безопасна релапароскопия с 
выполнением санации брюшной полости. Более 
того, такой подход характеризуется меньшим ко-
личеством послеоперационных осложнений, чем 
открытое повторное вмешательство [79]. 

Послеоперационная кишечная непроходи-
мость (илеус). Это осложнение увеличивает 
сроки пребывания больного в стационаре, ока-
зывает влияние на увеличение частоты развития 
других осложнений, повышает стоимость лече-
ния. основную независимую роль в его разви-
тии играют такие факторы риска, как продол-
жительность операционного вмешательства и 
интраоперационная кровопотеря [4]. Послеопе-
рационный илеус может развиваться после всех 
типов хирургических вмешательств, включая 
экстраперитонеальные операции. обычно по-
слеоперационный кишечный парез лечится ком-
бинированными методами, которые включают в 
себя ограничение использования наркотических 
анальгетиков с их заменой на альтернативные 
нестероидные препараты, а также постановку 
эпидуральных катетеров с использованием мест-
ных анестетиков. Кроме того, в ряде случаев 
по усмотрению хирургов используются методи-
ки назогастральной декомпрессии и коррекции 
электролитного дисбаланса. 
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Заключение. В данном литературном обзо-
ре с позиции факторов риска расмотрены наи-
более частые осложнения, встречающиеся в 
колоректальной хирургии и представляющие 
интерес для всех практикующих хирургов, ко-
лопроктологов и онкологов. Кроме того, в ра-
боте осуществлена попытка продемонстрировать 
современные возможности по прогнозированию, 
профилактике и лечению интра- и послеопера-
ционных осложнений. развитие стратегии ле-
чения больных колоректальным раком за по-
следнее десятилетие очевидно. на это развитие 
оказывают влияние множественные факторы, 
среди которых основную роль играют обяза-
тельный мультидисциплинарный подход к ле-
чению этой категории больных и внедрение в 
колоректальную хирургию лапароскопических 
методик, которые в настоящее время получают 
широкое распространение. Постоянная трениро-
ванность хирургов, персонала клиники и повы-
шение уровня их знаний становятся все более и 
более важным в вопросах безопасности пациен-
тов, качества оказания медицинской помощи и 
экономической эффективности лечения. 
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Some aspects of development of surgical 
complications in patients with rectal cancer
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St. Petersburg

At present the central place in treatment for rectal cancer 
belongs to the surgical method. However any operations are 
accompanied by a certain risk of complications. Determination 
of risk factors for these complications and their analysis 
may have a significant influence on the choice of preventive 
measures and treatment policy in general. The purpose of this 
review is to select the current literature on complications of 
colorectal surgery, to describe their risk factors and prevention 
strategies for improving the results of treatment of patients 
with rectal cancer.
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