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Актуальные проблемы лечения пациентов с раком 
дистальных отделов толстой кишки

В странах Восточной Европы в структуре злокаче-
ственных новообразований на долю колоректального 
рака приходится более 13,0% новообразований всех 
локализаций и около 45,0% новообразований кишеч-
ника. Колоректальный рак занимает 2-е место среди 
онкологических заболеваний, 3-е место — в структуре 
злокачественных новообразований органов желудоч-
но-кишечного тракта и 2–3-е — место в структуре 
смертности от онкологических заболеваний. Известна 
тенденция роста заболеваемости колоректальным раком 
в возрастной группе моложе 55  лет. Основным методом 
лечения колоректального рака является хирургический, 
при этом в послеоперационном периоде у значитель-
ной части пациентов развиваются угрожающие жизни 
осложнения [1–11].

Объем операции определяется локализацией, раз-
мерами и распространением образования. При локали-
зации опухоли выше среднеампулярного отдела прямой 
кишки предпочтение отдают передней резекции прямой 
кишки, ниже — брюшно-промежностной экстирпа-
ции либо интерсфинктерной резекции. Выбор между 
сфинктеросохраняющими операциями и брюшно-про-
межностной экстирпацией при раке среднеампулярного 
отдела осуществляется с учетом уровня расположения 
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опухоли местным распространением, наличием пер-
форации или абсцесса, размером и фиксацией опухоли, 
уровнем дифференцировки, наличием кишечной непро-
ходимости, адекватностью подготовки кишки, консти-
туцией, полом, ожирением, а также общим состоянием 
пациента. На долю сфинктеросохраняющих операций, 
общую выживаемость и частоту рецидивов влияют спе-
циализация и опыт хирурга, а также уровень лечебного 
учреждения. Выбор варианта сфинктеросохраняющей 
операции: резекция с колоректальным анастомозом, 
резекция с колоанальным анастомозом, формирование 
резервуара, наложение превентивной стомы и ее уровень 
осуществляются исходя из хирургической ситуации [2; 
12; 13].

Применение в клинической практике тотальной ме-
зоректумэктомии и сшивающих аппаратов способство-
вали изменениям в хирургии колоректальных опухолей. 
Ранее предпочтение отдавали брюшно-промежностным 
экстирпациям, в настоящее время — сфинктерсохраня-
ющим операциям с формированием анастомоза вблизи 
или на уровне анального канала [2; 14; 15]. Однако, то-
тальная мезоректумэктомия лапаротомным доступом 
сопровождается высоким уровнем послеоперационных 
осложнений — расстройствами мочеполовой системы; 
недержанием газов и кала; нагноениями послеопераци-
онной раны; послеоперационными грыжами [2; 16].
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Сердечно-сосудистые, легочные и неврологические 
заболевания увеличивают риск развития любых после-
операционных осложнений; независимыми факторами, 
влияющими на общую выживаемость больных раком 
дистальных отделов толстой кишки, являются воз-
раст старше 65 лет, мужской пол, стадия заболевания, 
глубина инвазии опухоли, степень дифференцировки, 
положительный латеральный край резекции, наличие 
местного рецидива, периоперационная гемотрансфузия, 
поражение регионарных лимфоузлов [17]. В то же время 
есть данные, что при мультидисциплинарном подходе в 
плановой колоректальной хирургии у пациентов старше 
75 лет возраст не влияет на частоту возникновения по-
слеоперационных осложнений [4; 18].

Несостоятельность анастомоза — одна из наиболее 
актуальных и обсуждаемых проблем колоректальной 
хирургии [4; 19; 20]. Данные о частоте несостоятель-
ности дистальных толстокишечных и колоректальных 
анастомозов варьируют в широких границах — от 2,0% 
до 29,2% случаев [17]. Частота несостоятельности анасто-
мозов при открытых и лапароскопических операциях не 
различается [4].

Несостоятельность анастомоза фатально усугубляет 
состояние пациента, является причиной развития сепсиса 
у 5,0% пациентов, повторных операций, формирования 
колостомы, удлиняет продолжительность лечения в ста-
ционаре. Послеоперационная летальность, связанная с 
несостоятельностью анастомоза, варьирует от 6,0% до 
39,3% [17; 21–23]. C усовершенствованием сшивающих 
аппаратов частота несостоятельности анастомоза снизи-
лась с 30% до 1,5–15,0% [24–26]. При сравнении ручных и 
аппаратных анастомозов достоверной разницы в частоте 
возникновения несостоятельности не установлено: аппа-
ратные — 6,0–16,0%, ручные — 2,0–13,0% [27].

Локализация опухоли в нижней трети прямой 
кишки, между 5–8 см от края анального канала — неза-
висимый предиктор несостоятельности анастомоза [4; 
28]. Частота несостоятельности при низком расположе-
нии анастомоза варьирует от 15,0% до 20,0% [4]. Есть 
мнение о преимуществе однорядного «ручного» шва 
и циркулярного двухрядного аппаратного перед двух-
рядным «ручным» швом, а также двухрядного узлового 
и механического перед непрерывным однорядным «руч-
ным» швом [29].

При лапароскопических операциях отмечено сни-
жении частоты раневой инфекции, но частота других 
осложнений: несостоятельность анастомоза, травма 
мочеточника, дизурические явления, кишечная непро-
ходимость, в сравниваемых группах не различается [2; 
17; 19]. Пожилые пациенты, перенесшие лапароскопи-
ческие операции, отличаются более короткими сроками 
лечения в стационаре и меньшим числом осложнений 
по сравнению с оперированными открыто [2; 17; 19]. 
Результаты лапароскопических операций у пожилых 
пациентов значительно разнятся при стратификации 
по соматическому статусу [23; 30]. По другим данным 

инфекционные осложнения в области хирургического 
вмешательства встречаются от 2,7% до 12,8% пациентов 
[31], при этом лапароскопическая хирургия не показала 
значительного снижения частоты раневой инфекции, 
поскольку для удаления препарата выполняются мини-
лапаротомии, 50% раневых осложнений возникает в ране, 
использованной для удаления препарата. Частота разви-
тия послеоперационных грыж в месте минилапаротомии 
достигает 24,3% [32].

Стенозы при наложении аппаратных анастомозов 
возникают с частотой от 2,5% до 30,0% случаев [33]. Ред-
ким осложнением со стороны анастомозов является кро-
вотечение из линии шва, его частота не превышает 2,0%. 
Как правило, оно прекращается самостоятельно, но в ряде 
случаев требует эндоскопического гемостаза [24].

Поиск достоверных предикторов развития несосто-
ятельности анастомоза, знание факторов риска и стра-
тификация пациентов группы высокого риска должны 
учитываться хирургом во время операции — определение 
показания для формирования превентивной стомы или 
отказ от выполнения первичного анастомоза. Явные 
клинические проявления несостоятельности анастомоза 
выявляются в среднем на 5–8 сутки после операции. Учет 
факторов риска может не только изменить ход операции, 
но и повлиять на предоперационное ведение пациента [9; 
27]. Нынешняя диагностическая стратегия, включающая 
компьютерную томографию по требованию, не может об-
наружить несостоятельность анастомоза в ранние сроки 
[34; 35]. Несвоевременность повторного вмешательства 
после ложноотрицательного заключения компьютерной 
томографии обуславливает повышенную смертность и 
длительное пребывание в стационаре [36]. Задержка в 
постановке диагноза на 2,5 дня связана с увеличением 
смертности с 24,0% до 39,0% [27; 28].

Факторы риска несостоятельности анастомоза 
можно разделить на относящиеся к пациенту, к опухоли, 
если операция выполняется по поводу онкологическо-
го заболевания, к операции, и факторы, влияющие на 
пациента в послеоперационном периоде, а также к про-
фессиональному уровню хирурга и стационара [9; 11; 
17; 21; 26]. Среди факторов, относящихся к пациенту, в 
литературе описаны следующие: возраст, мужской пол, 
коморбидные состояния, курение, питательный статус 
(ожирение или истощение), саркопения, сахарный диабет, 
предшествующие операции, неоадьювантная терапия, 
анемия, гипоальбуминемия, антикоагулянтная терапия, 
высокое предоперационное диастолическое артериальное 
давление, заболевания легких, атеросклероз коронарных 
артерий, негативная оценка по шкалам и индексам пери-
операционного риска [17; 21].

Полагают, что существуют неблагоприятные для муж-
ского пола гендерные различия в коллагенообразовании, 
кроме того, узкий таз, характерный для мужчин, обуслав-
ливает технические сложности и, как следствие, удлинение 
продолжительности операции, увеличение бактериальной 
экспозиции и повреждения тканей [17; 21–23]. 
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Ожирение создает предпосылки для возникающих 
во время операции технических сложностей, в результате 
этого происходит удлинение времени операции, создают-
ся условия для развития несостоятельности анастомоза. 
Ожирение считается предиктором интраоперационной 
конверсии в лапаротомию, значительно повышается риск 
развития несостоятельности анастомоза [17; 21]. У по-
жилых пациентов, имеющих так называемую «слабость» 
(потеря веса, сниженная мышечная сила, сниженная фи-
зическая активность, сниженная прогулочная скорость), 
риск послеоперационных осложнений в 4 раза выше. По 
данным ряда исследований, изолированно саркопения 
не является предиктором несостоятельности анасто-
моза или сепсиса, но сочетание саркопении с высокими 
баллами в оценочных шкалах слабости и питательного 
истощения повышают вероятность послеоперационного 
сепсиса. Также стоит отметить, что при саркопеническом 
ожирении снижается 5-летняя выживаемость пациентов 
по сравнению даже с простой саркопенией, не говоря 
о пациентах, у которых её нет [37]. Сахарный диабет 
является независимым фактором риска, связанным с 
развитием послеоперационных осложнений, среди ко-
торых несостоятельность анастомоза является самым 
частым [38; 39].

К факторам, связанным с операцией и опухолью, от-
носят: размер и локализицию опухоли, время операции, 
интраоперационные осложнения, а также сохранение 
левой ободочно-кишечной артерии. Независимыми фак-
торами риска несостоятельности анастомоза являются 
размер опухоли более 5,0 см и отсутствие прекомпрессии 
сшивающим аппаратом перед прошиванием [40]. Из-
вестно, что при использовании сшивающих аппаратов 
значимым техническим приемом является прекомпрес-
сия, при более чем 30-ти секундных интервалах перед 
прошиванием линейным аппаратом и более чем 2-х 
минутных интервалах перед прошиванием циркулярным 
аппаратом несостоятельность анастомоза установлена в 
8,7% в сравнении с 28,6% у пациентов без прекомпрессии. 
Чаще требуется 2 и более прошивания линейным сшива-
ющим аппаратом. Установлено, что в случае многократ-
ного прошивания (3 раза и более) линейным сшивающим 
аппаратом частота несостоятельностей анастомоза выше, 
чем при использовании аппарата дважды. При методике 
«двойного шва» на пересечении линии швов, сформиро-
ванных линейным и циркулярным сшивающими аппа-
ратами, может возникать слабая точка [17].

Важный фактор заживления анастомоза — адек-
ватное кровоснабжение. Такие состояния, как анемия, 
курение и заболевания легких (гипоксия), анемия, 
патология сосудов (атеросклероз), гипоальбуминемия, 
а также предшествующая операции неоадьювантная 
терапия, повышают риск несостоятельности анастомоза. 
Лучевая терапия ассоциирована с уменьшением доставки 
кислорода к тканям и ухудшением регенерации. Уровень 
гемоглобина менее 11 мг/дл повышает риск несостоятель-
ности, что обусловленно сниженной способностью крови 

транспортировать кислород к тканям и риском ишемии 
в зоне анастомоза в 6,5 раз [41].

К факторам развития несостоятельности анастомоза 
вследствие операции относятся интраоперационная ги-
потензия и кровопотеря, интраоперационная трансфузия, 
увеличение продолжительности операции и возникшие 
интраоперационные сложности, недостаточный опыт хи-
рурга, экстренная хирургия, низкий уровень анастомоза, 
натяжение области анастомоза [9; 12; 17; 27].

При определении риска развития несостоятельно-
сти анастомоза, по мнению некоторых авторов, важную 
роль играет оценка предоперационного диастолического 
артериального давления. Высокое предоперационное 
диастолическое артериальное давление (>90 мм рт.ст.) 
и глубокая интраоперационная гипотензия (снижение 
диастолического артериального давления более 40% на 
протяжении более 7 минут), сочетающиеся с кровопо-
терей более 250 мл, ассоциированы с риском несосто-
ятельности анастомоза. Пациенты с существующей до 
операции гипертензией с большей вероятностью имеют 
вариабельность интраоперационного артериального 
давления [17].

Продолжительность операции зависит от многих 
факторов, таких как хирургическая техника (открытая 
или лапароскопическая), интраоперационные осложне-
ния, предшествующие абдоминальные операции, опыт 
хирурга и операционной бригады. Длительное время 
работы (>75% от стандартного времени) в 2,8 раз увели-
чивает риск несостоятельности анастомоза [17].

Традиционно недостаточность анастомоза и ра-
невую инфекцию связывают с наличием содержимого 
кишечника во время операции. Несколько проспек-
тивных рандомизированных исследований показали, 
что предоперационная очистка кишечника не пред-
упреждает несостоятельность анастомоза или раневую 
инфекцию у пациентов, подвергающихся открытой или 
лапароскопической колоректальной хирургии. Недоста-
точная механическая подготовка кишечника приводит 
к разжижению содержимого кишечника и увеличивает 
интраоперационное распространение микрофлоры. 
Однако подготовка кишечника может уменьшить время 
наложения анастомоза [42].

Экстренная операция является значимым фактором 
риска несостоятельности анастомоза, особенно в случае 
кишечной непроходимости. Это обусловлено тканевой 
ишемией, несоответствием диаметров проксимальной 
и дистальной культи, которые сочетаются с плохой 
механической подготовкой кишки и практически неиз-
бежной фекальной контаминацией во время операции 
[9; 11; 12; 27].

Тотальная мезоректумэктомия, выполняемая в слу-
чае локализации опухоли на растоянии 5–10 см от ануса 
и до 5 см от ануса, рассматривается как один из факторов 
риска несостоятельности анастомоза. При локализации 
опухоли на расстоянии 10–15 см от ануса выполняется 
частичная мезоректумэктомия. При открытых опера-
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циях тотальная мезоректумэктомия ассоциирована с 
риском несостоятельности анастомоза в 12,0% случаев, 
при лапароскопической резекции прямой кишки — 5,0%. 
Это факт связан с тем, что после тотальной мезорек-
тумэктомии формируется большое пространство. В 
данной ситуации установка дренажа предотвращает об-
разование гематомы, способствует раннему выявлению 
несостоятельности анастомоза. Существует мнение, что 
рутинная установка дренажа в малый таз после резекции 
прямой кишки не оправдана и от нее стоит отказаться, 
поскольку она является фактором риска несостоятель-
ности анастомоза [21].

Причиной развития несостоятельности анастомоза 
могут послужить факторы, влияющие на пациента в 
раннем послеоперационном периоде. Среди них: назна-
чение нестероидных противовоспалительных средств, 
эпидуральная анальгезия, чрезмерная инфузионная те-
рапия. Роль этих факторов неоднозначна и продолжает 
изучаться. В отношении инфузионной терапии выска-
зывают предположение, что она может способствовать 
гипоперфузии анастомоза, вызывая локальный отек или 
гиповолемию. Это может быть предотвращено индиви-
дуальной целенаправленной инфузионной терапией, 
основанной на гемодинамических показателях [41, 42].

У онкологических больных послеоперационные 
осложнения, в том числе и инфекционные, возникают 
чаще, они составляют 74,1% от общего числа осложнений 
после операций у больных со злокачественными новооб-
разованиями в сравнении с 25,9% у больных, не имевших 
онкологического заболевания [26; 43].

Низкие передние резекции прямой кишки характе-
ризуются большим объемом удаляемых тканей с утратой 
резервуарной функции кишки, что способствует разви-
тию синдрома низкой передней резекции прямой кишки. 
Частота нарушений резервуарной и эвакуационной функ-
ции неоректум достигает 30,0–60,0%. Возникновение син-
дрома низкой передней резекции прямой кишки связано 
с уровнем наложения соустья и исходным состоянием 
запирательного аппарата, возможно с механическим 
повреждением сфинктера при введении циркулярного 
сшивающего аппарата [44]. Предупредить развитие 
синдрома низкой передней резекции прямой кишки и 
компенсировать его проявления позволяет использова-
ние техники межфасциального выделения кишки с сохра-
нением элементов вегетативной тазовой иннервации, а 
также формирование различных кишечных резервуаров с 
применением сшивающих аппаратов [45–47]. Авторитет-
ными исследованиями показано лучшее качество жизни 
после резекций с формированием J-образного резервуара 
по сравнению с колоанальным анастомозом. Несмотря 
на то, что оценочная характеристика аноректальной 
функции практически сравнивается через 12 месяцев, 
качество жизни при прямом колоанальном анастомозе 
остается ниже, чем при J-образном резервуаре [48]. При 
сравнении анастомозов конец-в-конец и J-образного 
резервуара установлено, что частота несостоятельности 

при формировании J-образного резервуара анастомоза 
составляет 2,0%, что объясняется мобилизацией нисхо-
дящей ободочной кишки и заполнением полости малого 
таза J-образным резервуаром [49].

Несмотря на совершенствование техники хирур-
гических вмешательств, разработку и внедрение новых 
схем и приемов лечения в колоректальной хирургии, 
радикальные операции при раке дистальных отделов 
толстой кишки относятся к тяжелым вмешательствам, в 
трети случаев сопровождающимися послеоперационны-
ми осложнениями, в том числе и гнойно-септическими, 
а также летальностью в раннем послеоперационном 
периоде. Дальнейшее изучение возможных факторов 
риска несостоятельности колоректальных и низких 
толсто-толстокишечных анастомозов с определением 
их критических значений является востребованным 
направление колоректальной хирургии. По нашему 
мнению, перспектива оптимизации результатов хирур-
гического лечения рака дистальных отделов толстой 
кишки связана с определение абсолютных показаний и 
совершенствованием техники наложения превентивной 
стомы. Дальнейшие исследования причин возникновения 
и лечения послеоперационных осложнений позволят 
улучшить качество хирургической помощи пациентам с 
раком дистальных отделов толстой кишки.
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