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У онкологических больных послеоперацион-
ные осложнения, в том числе и инфекционные, 
возникают чаще, чем у больных с другой пато-
логией. если взять только инфекционные ослож-
нения в послеоперационном периоде, то они бу-
дут составлять 74,1 % от общего числа осложне-
ний после операций у больных со злокачествен-
ными новообразованиями в сравнении с 25,9 % 
у больных, не имевших онкологического забо-
левания [43]. В данной статье будут рассмотре-
ны осложнения оперативного лечения у больных 
колоректальным раком с акцентом на осложне-
ния инфекционной природы.

В 1992 г. р.а. Clavien предложил классифи-
кацию осложнений, основанную на виде тера-
пии, необходимой для коррекции осложнений. 
Принцип классификации является простым: все 
осложнения могут быть разделены на интра-
операционные и послеоперационные [17, 23]. 
Появление интраоперационных осложнений, 
таких как кровотечение, повреждение кишеч-
ника, мочеточников и мочевого пузыря, вызва-
но образованием внутрибрюшных спаек, анато-
мическими особенностями или недостаточным 
опытом хирурга. основные послеоперационные 
осложнения включают в себя раневую инфек-
цию (поверхностную, глубокую), несостоятель-
ность анастомоза, непроходимость кишечника 
и кровотечения [8].

несколько публикаций выделили факторы 
риска для интра- и послеоперационных ослож-
нений в колоректальной хирургии [35]. Значение 
некоторых факторов риска, таких как возраст, 
трофологический статус пациента и опыт хирур-
га становятся все более значимыми [46,47,69].

факторы риска в колоректальной хирургии.

1) связанные с пациентом:
- возраст
- пол
- истощение
- ожирение
- предшествующая операция
- злокачественное заболевание
2) связанные с оперативным лечением:
- опыт работы хирурга
- тип, объем операции

- объем кровопотери
- конверсия (переход с лапароскопической 

операции на открытую)
- размер опухоли
- наличие спаечного процесса в брюшной по-

лости и малом тазу
- ятрогенные повреждения
послеоперационные осложнения:
- кровотечение
- гнойно-воспалительные осложнения
- кишечная непроходимость
- несостоятельность анастомоза

неизменяемые предоперационные 
факторы риска

Возраст и пол. По классификации ASA (аме-
риканского общества анестезиологов) сердечно-
сосудистые легочные и неврологические заболе-
вания увеличивают риск развития любых после-
операционных осложнений у пациентов старше 
70 лет [40]. Пожилые пациенты, которые под-
вергаются лапароскопическим операциям, име-
ют более короткие сроки пребывания в стацио-
наре и меньше осложнений по сравнению с от-
крытыми операциями. таким образом, лапаро-
скопия может рассматриваться как вариант хи-
рургического лечения у всех пациентов незави-
симо от возраста [52].

некоторые недавние исследования показали, 
что пациенты мужского пола имеют более вы-
сокий риск осложнений как при открытых, так 
и лапароскопических операциях [49]. мужской 
пол увеличивает риск возникновения несостоя-
тельности анастомоза после низкой передней ре-
зекции прямой кишки [42].

изменяемые предоперационные 
факторы риска

ожирение. Первоначально считалось, что 
тучные пациенты имеют более высокую часто-
ту осложнений, особенно в случае лапароскопи-
ческопических/видеоассистированных операций. 
однако, несколько исследований показали, что 
лапароскопические операции по поводу колорек-
тального рака у пациентов с ожирением являют-
ся возможными и безопасными [24]. В некото-
рых исследованиях было показано, что ожире-
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ние связано с высокой частотой переходов на от-
крытую операцию, и в этих случаях результаты 
сопоставимы с открытой операцией [54]. Паци-
енты с индексом массы тела (имт) более 25 кг/
м² имеют более высокий риск образования гры-
жи и увеличения частоты хирургической инфек-
ции [28,61]. В другом ретроспективном исследо-
вании с участием 7020 пациентов с резекциями 
толстой кишки по поводу рака и/или дивертику-
лита толстой кишки с января 2002 г. по декабрь 
2008 г. оценивали распространенность хирурги-
ческих инфекций и факторы риска их возникно-
вения. В результате было установлено, что стра-
дающие ожирением пациенты имели повышен-
ный уровень частоты хирургических инфекций 
в отличие от пациентов без ожирения (14,5% 
против 9,5% соответственно, р < 0,001). тро-
фологический статус. истощение было призна-
но в качестве независимого фактора риска пери-
операционных осложнений на протяжении мно-
гих десятилетий, но в настоящее время нет стан-
дартного определения недоедания [22,59,68]. В 
зависимости от критериев, используемых для 
определения недоедания, его распространен-
ность при операциях на желудочно-кишечном 
тракте у пациентов колеблется от 30% до 50% 
[10]. В некоторых случаях статус питания оце-
нивается с помощью анкет, в других определя-
ются также показатели крови (например, альбу-
мин) [16,56].

Простой шкалой оценки статуса питания, 
включающей в себя возраст, недавнюю потерю 
массы тела, имт, тяжесть заболевания и плани-
руемое хирургическое вмешательство, является 
шкала нутриционного риска 2002 (Nutrition Risk 
Screening 2002 — NRS). оценка ≥ 3 рассматри-
вается как независимый фактор риска развития 
осложнений и как показатель необходимости ну-
триционной поддержки [37].

различные исследования показали благотвор-
ное влияние нутриционной поддержки, выража-
ющееся в снижении инфекционных осложне-
ний, уменьшении продолжительности пребыва-
ния в стационаре и снижении смертности [13]. 
Предоперационное иммунное питание у исто-
щенных пациентов было более предпочтитель-
ным, чем обычные периоперационные режимы 
питания. 

предоперационная подготовка кишечника

В последние десятилетия наличие содержи-
мого кишечника во время операции связывали 
с несостоятельностью анастомоза и раневой ин-
фекцией. Эта догма была основана больше на 
данных наблюдений, чем на твердых доказатель-
ствах. несколько проспективных рандомизиро-
ванных исследований показали, что предопера-

ционная очистка кишечника не предупреждает 
несостоятельность анастомоза или раневую ин-
фекцию у пациентов, подвергающихся открытой 
или лапароскопической колоректальной хирур-
гии [32, 57, 66]. Кроме того, одно исследование 
показало даже повышенный риск несостоятель-
ности анастомоза и раневой инфекции после ме-
ханической подготовки кишечника. Это объясня-
лось тем, что недостаточная механическая под-
готовка кишечника приводит к разжижению со-
держимого кишечника и увеличивает скорость 
интраоперационного распространения этого со-
держимого [26, 70], что может увеличить часто-
ту послеоперационных инфекционных осложне-
ний. С другой стороны, подготовка кишечника 
может уменьшить время работы при наложении 
анастомоза [45].

Анемия. У пациентов, подвергающихся опе-
ративному вмешательству, необходимо прово-
дить коррекцию предоперационной и после-
операционной анемии. исследования показы-
вают, что периоперационная анемия связана 
с увеличением послеоперационных осложнений 
и смертности [25]. Должно быть уделено вни-
мание предоперационной диагностике и коррек-
ции анемии с использованием препаратов желе-
за, витамина В12 и фолиевой кислоты. резуль-
таты назначения эритропоэтина до настоящего 
времени остаются спорными [65].

интраоперационные факторы риска

интраоперационная кровопотеря. Пред-
операционная анемия и интраоперационная 
трансфузия крови являются независимыми фак-
торами риска для интра- и послеоперационных 
осложнений в колоректальной хирургии. В ис-
следовании R.P. Kiran у 147 пациентов, перенес-
ших гемиколэктомию с использованием откры-
того либо лапароскопического подхода, в груп-
пе больных с открытой гемиколэктомией требо-
валось значительно больше единиц крови (P = 
0.003) для поддержания такого же уровня гемо-
глобина после операции. расчетные потери кро-
ви (р <0.001) и число больных, получивших пе-
реливание на день операции (р = 0.002), в тече-
ние первых 48 час после операции (р =0.005 ) 
и в течение всего пребывания в больнице (р = 
0.003) были значительно выше в группе откры-
той гемиколэктомии [34].

Для предотвращения операционной кровопо-
тери и послеоперационных осложнений лапаро-
скопической операции некоторые хирурги пред-
почитают ультразвуковую диссекцию, что позво-
ляет значительно снизить потерю крови у ане-
мичных пациентов [49].

дренирование. имеющиеся в настоящее вре-
мя данные рандомизированных контролируемых 
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исследований указывают, что рутинная поста-
новка дренажей в профилактических целях не 
представляет никакой выгоды после несложных 
операций на толстой кишке [58]. напротив, от-
каз от дренажей был связан с меньшим коли-
чеством раневой инфекции и несостоятельно-
стью анастомоза. Эти исследования подчерки-
вают низкую эффективность дренажей в обна-
ружении несостоятельности анастомоза и кро-
вотечения. таким образом, имеются доказатель-
ства того, что обычный дренаж после форми-
рования колоректального анастомоза не способ-
ствует ранней диагностике несостоятельности 
или других осложнений [33,53].

Преимущества наложения стомы все еще об-
суждаются. одна группа исследователей утверж-
дает, что превентивные стомы должны выпол-
няться лишь при низких резекциях прямой киш-
ки у больных с сопутствующими заболевания-
ми, неоадъювантной химиолучевой терапией 
и перитонитом [67]. если адъювантная химио-
лучевая терапия выполняется в послеопераци-
онном периоде у больных с колоректальным 
раком, закрытие стомы должно быть выполне-
но до химиотерапии, чтобы свести к минимуму 
осложнения [64]. В других исследованиях сто-
мы вообще не рекомендуются или выполняют-
ся только тогда, когда колоректальный анасто-
моз расположен в нижней трети прямой киш-
ки [31,60]. многие иностранные авторы реко-
мендуют «формировать первичный анастомоз» 
и «защитную колостому», а не проводить опе-
рацию Гартмана даже у пациентов с перитони-
том и перфорацией толстой кишки [15,18].

Время операции. Продолжительность опе-
рации зависит от многих факторов, таких как 
хирургическая техника (открытая или лапаро-
скопическая), интраоперационные осложнения, 
предшествующие абдоминальные операции, 
опыт хирурга и операционной команды. мно-
гие исследования показали, что длительное вре-
мя работы коррелировало с более высокой ча-
стотой интра- и послеоперационных осложне-
ний. В серии из 541 колоректального анасто-
моза с помощью однофакторного анализа было 
показано, что длительное время работы (более 
75% от стандартного времени) в 2,8 раз увели-
чивало шансы для развития несостоятельности 
анастомоза [42].

послеоперационные модифицируемые 
факторы

послеоперационная диета. Возобновление 
питания имеет решающее значение для ранней 
активизации и выздоровления больных. тради-
ционно, пациентам с назогастральной деком-
прессионной трубкой после операции назначал-

ся стол «0». различные исследования не доказа-
ли, что назогастральный зонд имеет какие-либо 
преимущества для пациентов в послеоперацион-
ном периоде, в результате чего большинство хи-
рургов отказались от его использования [9]. не-
сколько исследований показали возможность пе-
рехода большинства пациентов на пероральный 
прием пищи в ближайшем послеоперационном 
периоде независимо от наличия или отсутствия 
традиционных маркеров нормальной функции 
желудочно-кишечного тракта. В мета-анализе из 
13 исследований (1173 человек) пришли к вы-
воду, что раннее энтеральное питание (через 24 
часа после колоректальных операций) было свя-
зано со снижением смертности: 6,7 % в отличие 
от контрольной группы, где смертность была 
значительно выше — до 13 % [41].

хирургические инфекции. хирургические 
инфекции являются наиболее частыми послео-
перационными осложнениями после операций 
на толстой кишке и должны быть диагностиро-
ваны точно и своевременно [23]. Сочетание за-
грязненности послеоперационной раны и ослаб-
ленности онкологических больных создает ситу-
ацию, которая связана с очень высокой частотой 
раневой инфекции. В открытой колоректальной 
хирургии частота инфекционных осложнений 
доходит до 25% и связана с имт ≥ 30, созда-
нием (коррекцией, восстановлением) стомы, пе-
риоперационной кровопотерей, мужским полом, 
оценкой по шкале ASA ≥ 3 и загрязнением раны 
кишечным содержимым. также было доказано, 
что при лапароскопических операциях по пово-
ду рака прямой кишки частота инфекционных 
осложнений достоверно ниже, чем при откры-
тых: 7% и 25% соответственно (р=0,015) [12, 
13, 30, 39]. также было достоверно установле-
но, что продолжительность пребывания в стаци-
онаре была выше у пациентов с инфекцией, чем 
у пациентов без осложнений (в среднем 9,5 дней 
против 8,1, соответственно, р<0,001), как и веро-
ятность повторной госпитализации (27,8% про-
тив 6,8% соответственно, р<0,001).

исходя из данных литературы, микробное об-
семенение операционной раны является неиз-
бежным даже при идеальном соблюдении пра-
вил асептики и антисептики. Как было доказа-
но, к концу операции в 80-90% случаев в опе-
рационной ране имеется различная микрофло-
ра [50]. из всего разнообразия микроорганизмов 
можно выделить те, которые играют ведущую 
роль в развитии раневых инфекций. так, роль 
золотистого стафилококка, пиогенного стрепто-
кокка, синегнойной палочки и энтеробактерий 
в развитии раневых инфекций является одно-
значно доказанной [2].

У онкологических больных часто возникают 
ситуации, когда энтерококки выходят за преде-
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лы толстой кишки. В этом случае их выделяют 
и из крови, и из мочи, и из глубины ран. Клини-
ческое значение имеют, как правило, два вида: 
E. faecalis и E. faecium. По данным, получен-
ным в системе NNIS, националь ной Системы по 
надзору за нозокомиальными (госпитальными) 
инфекциями, наиболее частыми возбуди телями 
раневых инфекций являются Staphylococcus 
aureus, коагулазонегативные стафи лококки, 
Enterococcus spp. и Escherichia соli [2,4]. от-
мечается, что за 62,5% хирургических ране-
вых инфекций отвечают семь видов бактерий 
(E. coli — 19%, Staphy lococcus aureus — 18,3%, 
Proteus spp. — 8,8 %, Pseudomonas aeruginosa— 
8,7%, Bacteroides spp. — 3,9%, Streptococcus 
spp. — 2,6 %, Clostridium perfringens — l,1%).

В результате многолетнего мониторинга в кли-
нике ГУ ронЦ им. н.н. Блохина рамн сре ди 
возбудителей раневых инфекций отмечал ся вы-
сокий процент стафилококков (19,6%), энтеро-
кокков (27,5%), различных грамотрицательных 
аэробных бактерий, включая ки шечные и си-
негнойные палочки, клебсиеллы, энтеробактеры 
и др. (9-11 % каждые). При этом, если роль эн-
терококков в случае развития раневых инфекций 
неоднозначна [2], то все вышепе речисленные ми-
кроорганизмы имели клини ческую значимость.

Среди всех больничных инфекций 70% ин-
фекционных осложнений разви вается у проопе-
рированных пациен тов. основываясь на сооб-
щениях националь ной Системы по надзору за 
нозокомиальными (госпитальными) инфекциями 
(NNIS), кото рая с 1970 г. изучает госпитальные 
инфекции в больницах Сша, раневые инфек-
ции — третья по частоте нозокомиальная инфек-
ция, состав ляющая 14-16% инфекций среди всех 
госпитализированных больных, и первая по ча-
стоте среди хирургических боль ных — 38%. на-
ряду с раневыми инфекциями, у больных в по-
слеоперационном периоде так же возникают ин-
фекции мочевых путей (42-45%), нижних дыха-
тельных путей (10-19%), кровеносной системы 
(2-5%) [2,4].

По ряду данных, в 18% слу чаев имеет место 
тяжелое течение раневой инфекции. До 2% ране-
вых инфекций могут за кончиться смертью боль-
ного. К сожалению, более 30% антибиотиков, 
про писываемых для хирургической профилакти-
ки, дозировано неадекватно, а 23% — назначают-
ся на слишком долгий период. то есть, необхо-
дима рациональная антибиотикопрофилактика, 
что позволит предотвратить от 1/3 до 1/2 ране-
вых инфекций [2-4].

классификация раневых инфекций. В 1999 
году Комиссией по надзору за нозокомиальны-
ми инфекциями (NNIS) Центра по контролю за 
госпитальными инфекциями (CDC,Сша) была 
разработана классификация раневых инфекций 

[2,5]. В соответствии с данной классификацией 
под поверхностной раневой инфекцией понима-
ют нагноение операционной раны по ходу раз-
реза, вовлекающее кожу или подкожно-жировую 
клетчат ку. При этом должны отмечаться один 
или не сколько следующих признаков:

1) гнойное отделяемое из поверхностной 
раны с или без лабораторного подтверж дения 
нагноительного процесса;

2) рост микроорганизмов в полученном 
в асептических условиях раневом отделяе мом 
или образце ткани из поверхностной раны;

3) один или более симптомов инфекции 
(боль или напряжение, локализованная припух-
лость, краснота, повышение местной температу-
ры) и вскрытие поверхностной раны хирургом 
(даже при отсутствии положи тельной культуры 
микроорганизмов);

4) диагноз поверхностной раневой инфек ции, 
установленный врачом.

Под глубокой раневой инфекцией понимают 
нагноение операционной раны по ходу разреза, 
вовлекающее мышечный слой или апоневроз. 
Для нее характерно:

1) наличие гнойного отделяемого из глубо ких 
слоев послеоперационной раны;

2) спонтанное расхождение краев раны или 
вскрытие раны хирургом при наличии у па-
циента одного или нескольких следующих сим-
птомов: лихорадка свыше 38°С, лока лизованная 
боль или напряжение (даже при отсутствии по-
ложительной культуры микроорганизмов);

3) наличие абсцесса или других признаков 
инфекции, обнаруживаемых при осмотре во 
время повторной операции, или при морфоло-
гическом исследовании, или при использовании 
рентгеновских, Кт и других методов обследо-
вания;

4) диагноз глубокой раневой инфекции, уста-
новленный врачом.

также выделяют органо-полостные раневые 
инфекции. К ним относят нагноение в об ласти 
оперируемого органа или полости, в ко торой 
осуществляется оперативное вмеша тельство (как 
правило, на органах брюшной полости с после-
дующим образованием абс цессов, нагноивших-
ся лимфатических кист, ге матом). При этом вы-
является не менее одного из следующих при-
знаков:

1) наличие гнойного отделяемого по дрена жу, 
установленному в области оперируе мого органа 
или полости;

2) выделение микроорганизмов из материа ла 
(отделяемого или образца ткани), асеп тически 
полученного из области опериру емого органа 
или полости;

3) наличие абсцесса или других признаков 
инфекции, обнаруживаемых при осмотре, во 
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время повторной операции или при морфоло-
гическом исследовании, или при использовании 
рентгеновских, Кт и других методов обследо-
вания;

4) диагноз органо-полостной раневой инфек-
ции, установленный врачом.

Антибиотикопрофилактика. роль антибио-
тикопрофилактики в области предупреждения 
послеоперационных инфекционных осложнений 
в колоректальной хирургии известна достаточ-
но хорошо.

на основании многих исследований была 
рекомендована периоперационная антибиоти-
копрофилактика, как эффективная мера пред-
упреждения послеоперационных инфекцион-
ных осложнений. Согласно этой схеме, первое 
введение антибиотика должно осуществлять-
ся за 30 мин. до кожного разреза в период 
анестезии. При длительности операции более 
3 час. может потребоваться введение допол-
нительной дозы препарата, величина и время 
введения которой зависят от его фармакокине-
тических параметров. Дополнительные интра-
операционные дозы должны вводиться с ин-
тервалом, равным одному-двум периодам по-
лувыведения препарата с целью поддержания 
адекватного уровня его концентрации в тече-
ние всей операции [5].

Длительное использование антибиотиков ве-
дет к развитию резистентности и суперинфек-
ции резистентными штаммами микроорганиз-
мов. Кроме того, профилактическое примене-
ние антибиотиков задолго до операции приво-
дит к нарушению биоценоза жКт и колониза-
ции верхних его отделов микрофлорой толстой 
кишки с возможным развитием эндогенной ин-
фекции путем бактериальной транслокации. Во 
всех сравнительных исследованиях короткие 
профилактические курсы антибиотиков проде-
монстрировали такую же эффективность, как 
и более длительные.

антибиотикопрофилактику считают не-
эффективной, если: 1) в области первично го 
операционного разреза возникла раневая инфек-
ция; 2) появилась необходимость дре нирования 
операционной зоны; 3) в течение 30 дней по-
сле первичной операции понадо билось не нахо-
дящее объяснений применение антимикробных 
препаратов [1,6,7].

Возможные неудачи антибиотикопрофи-
лактики также могут быть связаны с увели-
чением удельного веса пожилых больных с со-
путствующими инфекциями, мультиорганной па-
тологией неинфекционной природы и сни жением 
иммунной защиты. Другим серьезным фактором 
является проведение оперативно го вмешатель-
ства в условиях распростране ния в стационаре 
мультирезистентных возбудителей.

Среди антибактериальных препаратов, приме-
няемых при операциях на толстой кишке, наи-
больший опыт имеется по использованию амок-
сициллина/клавуланата. многие авторы счита-
ют пригодными для профилактики послеопе-
рационных инфекционных осложнений у боль-
ных раком ободочной и прямой кишок препа-
раты цефалоспоринового ряда [62]. они обла-
дают определенной активностью в отношении 
ряда аэробных и некоторых анаэробных микро-
оорганизмов, однако не действуют в отношении 
наиболее ча стых возбудителей анаэробных ин-
фекции брюшной полости и ран. не все авто-
ры получили положитель ные результаты. так, 
P.  Garcia и С.  Pedroso при применении цефтри-
аксона и цефтазидима в течение суток для про-
филактики инфекций у 66 больных, оперирован-
ных по поводу рака прямой и ободочной кишок, 
отмечали разви тие послеоперационных инфек-
ций в 13,3% и 30% наблюдений соответствен-
но [2, 4].

несостоятельность анастомоза. несостоя-
тельность анастомоза является наиболее серьез-
ным осложнением, характерным для операции 
на кишечнике и колеблется от 2,9% до 15,3%. 
По крайней мере, одна треть смертей после ко-
лоректальных операций связана с несостоятель-
ностью. Следовательно, знание факторов, вли-
яющих на состояние анастомозов, становится 
еще более важным [23]. 

Частота несостоятельности для внутрибрюш-
ного анастомоза значительно ниже, чем для экс-
траперитонеального анастомоза. Передние рек-
тальные резекции имеют самый высокий уро-
вень несостоятельности, до 24% [36,55]. основ-
ными факторами риска для несостоятельности 
анастомоза (с использованием однофакторного 
анализа) были: мужской пол (OR = 3,5), преды-
дущая абдоминальная операция (OR = 2,4), рак 
прямой кишки на уровне менее 12 см от аналь-
ного края (OR = 5,4) и длительное время опера-
ции (P = 0,01 при длительности операции более 
120 мин). мужской пол, предшествующие аб-
доминальные операции и наличие низкого рака 
прямой кишки оставались значимыми и после 
многофакторного анализа [20, 42].

Большинство исследований, сравнивающих 
высокую и низкую переднюю резекцию прямой 
кишки показали, что уровень анастомоза являет-
ся наиболее важным прогностическим фактором 
для несостоятельности. Высокий уровень риска 
характерен для анастомозов, наложенных на рас-
стоянии более 5 см, но менее 10 см от аналь-
ного края [27, 51]. оказалось, нет существенной 
разницы в частоте несостоятельности при срав-
нении ручной и аппаратной техники формирова-
ния анастомоза, независимо от его уровня [44]. 
интраоперационные проблемы и послеопераци-
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онные стриктуры были более частыми в аппа-
ратных анастомозах [48]. однако, в обзоре P.Y. 
Choy et al. аппаратные толстокишечные анасто-
мозы были связаны с меньшим количеством не-
состоятельности, чем ручные анастомозы [21].

таким образом, инфекционные осложнения 
оперативного лечения колоректальных опухо-
лей составляют значительный процент, выража-
ющийся двухзначными цифрами (до 28 %!). Ви-
димо, причина не только в появлении агрессив-
ных микроорганизмов, но и в особом взаимоот-
ношении двух составляющих — макроорганизма 
пациента и микроорганизмов. около 1/3 про - 
оперированных пациентов, несмотря на пред-
принимаемые профилактические меры, не спо-
собны противостоять инфекции. на основании 
представленных данных становится понятным, 
почему до настоящего времени научные иссле-
дования, касающиеся проблем ранней диагно-
стики и лечения инфекционных осложнений 
оперативного лечения колоректального рака, 
продолжаются и сохраняют свою актуальность.
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