
77

 хирургическая гастроэнтерология
 surgical gastroenterology

Резюме

Цель исследования: оценка значимости ряда клинических предикторов осложненного течения периоперационного 
периода у пациентов с раком прямой кишки и ректосигмоидного перехода.

Материалы и методы. Ретроспективный анализ 170 больных раком прямой кишки или ректосигмоидного соединения. 
В исследование включались пациенты с аденокарциномой прямой кишки или ректосигмоидного перехода, которым 
выполнялось хирургическое вмешательство в сочетании с частичной или тотальной мезоректумэктомией. Во всех 
случаях формировался анастомоз. Мужчин оказалось 54,7%, женщин 45,3%. Средний возраст пациентов составил 
63 года. Предоперационное лечение было проведено 54 пациентам. Оценивалось влияние различных факторов (пол, 
возраст, ИМТ, наличие анатомических факторов риска, проведение неоадъювантной терапии, тип операции, уровень 
перевязки нижней брыжеечной артерии, проведение вынужденной мобилизации селезеночного изгиба толстой 
кишки, хирургический доступ, тип анастомоза, наличие защиты анастомоза, продолжительность операции, наличие 
превентивной стомы) на риск развития периоперационных осложнений и, отдельно, несостоятельности шва анастомоза.

Результаты. Неоадъювантная химиолучевая терапия повышает риск развития интраоперационных осложнений в 3,4 
раза. Риск возникновения несостоятельности анастомоза увеличен у мужчин в 3,35 раза, при вынужденной мобили-
зации селезеночного изгиба толстой кишки в 2,6 раза и при интраоперационной перфорации толстой кишки в 10 раз. 
Предикторами осложненного течения послеоперационного периода являются: спаечный процесс, узкий таз, короткая 
брыжейка сигмовидной кишки, долихосигма (р<0,05).

Заключение. Наличие вышеописанных факторов риска должно приводить к применению мер по профилактике 
и устранению последствий периоперационных осложнений
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Summary

Aim of the investigation. Evaluation of signifi cance of a number of clinical predictors of complicated course of perioperative 
period in patients with rectal cancer and rectosigmoid junction.

Materials and Methods. Retrospective analysis of 170 patients with rectal cancer or rectosigmoid junction. Patients with ade-
nocarcinoma of rectum or rectosigmoid junction which were operated in combination to partial or total mesorectumectomy 
were included to the study. In all cases an anastomosis was formed. There were 54.7% of men and 45.3% of women. The mean 
age of the patients was 63 years. Preoperative treatment was performed in 54 patients. Infl uence of various factors (gender, 
age, BMI, anatomical risk factors, neoadjuvant therapy, type of operation, ligation level of the inferior mesenteric artery, forced 
mobilization of the splenic fl exure of the colon, surgical access, anastomosis type, anastomosis protection, duration of operation, 
preventive stoma) on the risk of perioperative complications and separately inconsistent anastomosis suture was estimated.

Results. Neoadjuvant chemoradiotherapy increases the risk of intraoperative complications by 3.4 times. Risk of anastomosis 
inconsistency is 3,35 times increased in men, 2,6 times for forced mobilization of the splenic fl exure of the large intestine and 
10 times for intraoperative perforation of the large intestine. Predictors of complicated course of the postoperative period are 
adhesions, narrow pelvis, short mesentery of the sigmoid colon, dolichosygma (p<0,05).

Conclusion. Presence of the above risk factors must lead to application of measures on prevention and elimination of conse-
quences of perioperative complications.
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Введение

Рак прямой кишки занимает одно из лидирующих 
мест в структуре онкологической заболеваемости 
и смертности. Статистические данные указывают 
на прирост стандартизованного показателя заболе-
ваемости раком прямой кишки и ректосигмоидно-
го соединения в РФ на 5,5% за последние 10 лет [1].

При опухолях данной локализации хирурги-
ческий метод является основным компонентом 

лечения и может применяться на всех стадиях 
заболевания, как с радикальной, так и с паллиа-
тивной целью [2,3]. В нашей стране не менее 80% 
больным раком прямой кишки проводится тот или 
иной вид операции.

Несмотря на развитие хирургической техники, 
появление и непрерывное усовершенствование 
энергетических платформ, внедрение современных 
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методов интраоперационной визауализации и ща-
дящего операционного доступа, стандартизацию 
методики выполнения самого хирургического 
вмешательства частота различных периопера-
ционных осложнений остается весьма высокой, 
что сказывается как на ближайших, так и на от-
даленных результатах лечения [11,16]. Поэтому 
выявление факторов риска (предикторов) развития 
осложнений, в значительной степени, помогает 
сформировать оптимальную лечебную стратегию, 
а также применить методы по профилактики этих 
неблагоприятных событий [3, 5, 12, 14].

Проведено большое количество исследований 
разного уровня, доказывающих значимость того 
или иного предиктора. Ряд авторов указывает на 
прогностическую роль таких факторов, как про-
ведение неоадъювантной химиолучевой терапии, 

высокий уровень перевязки нижней брыжеечной 
артерии (НБА), пол пациента, наличие обширных 
спаек в малом тазу, возраст пациента, избыточную 
массу тела в увеличении риска возникновения 
послеоперационных осложнений [5, 6, 7, 13, 15]. 
Однако данные целого рядя работ противоречат 
тем, которые приведены выше [8–10].

Неоднозначность полученных результатов в от-
ношении многих показателей, которые предлагает-
ся использовать в качестве предикторов развития 
интраоперационных и послеоперационных ослож-
нений показывает, что данный вопрос не решен 
окончательно и требует дальнейшего изучения.

Цель исследования: оценка значимости ряда 
клинических предикторов осложненного течения 
послеоперационного периода у пациентов с раком 
прямой кишки и ректосигмоидного перехода.

Материалы и методы

Проведен ретроспективный анализ данных 170 
больных раком прямой кишки или ректосигмо-
идного соединения (С19, С20), которым проводи-
лось лечение в ГБУ Рязанской области «Областной 
клинический онкологический диспансер» в период 
с 2014 по 2020 год.

В исследование включались пациенты с вери-
фицированной аденокарциномой прямой кишки 
или ректосигмоидного перехода, которым выпол-
нялось хирургическое вмешательство в объеме пе-
редней/низкой передней резекции прямой кишки, 

интерсфинктерной резекции прямой кишки или 
брюшно- анальной резекции прямой кишки. Во 
всех случаях осуществлялась частичная или то-
тальная мезоректумэктомия. Критериями исклю-
чения были: обструктивный характер операции 
и вмешательства, выполненные по поводу местного 
рецидива опухолевого процесса.

Мужчин оказалось несколько больше, чем жен-
щин: 93 (54,7%) и 77 (45,3%) соответственно.

Средний возраст пациентов составил 63 года. 
Возрастной состав представлен на рис. 1.

80

70

60

50

40

30

20

10

0
1 1

8

39

80

35

6

20–29 30–39 40–49 50–59 60–69 70–79 80–89

Рисунок 1. Возрастной состав паци-
ентов

В изученной когорте у подавляющего большин-
ства больных (92%) не было выявлено отдаленных 
метастазов (что объясняется дизайном исследова-
ния). Распределение по стадиям процесса в соот-
ветствии с TNM классификацией злокачественных 
опухолей 2017 г. (8 пересмотр) представлено на 
рис. 2.

Большинство пациентов (67,6%) имели повышен-
ную массу тела или ожирение. Их индекс массы 
тела (ИМТ) оказался больше 25.

Предоперационное лечение было проведено 54 
пациентам. Во всех случаях применялся продлен-
ный курс лучевой терапии РОД 1,8–2 Гр в сутки 5 
дней в неделю до СОД 50–52 Гр на первичный очаг 
и пути лимфооттока на фоне радиомодификации 

капецитабином в дозе 2000 мг/м2 в сутки весь срок 
облучения. В ряде случаев неоадъювантная хими-
олучевая терапия дополнялась 2–3 курсами ПХТ 
по схеме FOLFOX или XELOX.

Предварительная разгрузочная стома была 
сформирована у 9 пациентов (6%) в связи с явле-
ниями кишечной непроходимости до этапа нео-
адъювантной терапии.

Чаще всего выполнялась передняя/низкая пе-
редняя резекция прямой кишки. Уровень распо-
ложения дистального края опухоли представлен 
на рис. 3.

Средняя продолжительность операции соста-
вила 195 минут. Лапароскопический доступ ис-
пользовался у 29,4% пациентов, а у 70,6% операция 
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Рисунок 2. Распределение больных 
по стадиям процесса

Рисунок 3. Распределение больных 
в зависимости от уровня 
расположения дистального 
края опухоли

№  Название фактора риска Количество наблюдений
1 Выраженный спаечный процесс 9
2 Короткая брыжейка сигмовидной кишки 1
3 Долихосигма 2
4 Внутреннее ожирение 2
5 Узкий таз 9

Всего 23

Таблица 1. Анатомические факторы 
риска

была выполнена в открытом варианте. Количество 
конверсий – 8.

Уровень перевязки НБА был четко зафиксиро-
ван в протоколе операции у 161 пациента. В 67,1% 
случаях – сразу после отхождения левой ободочной 
артерии, у места отхождения от аорты – в 27,6% 
случаев.

Вынужденная мобилизация селезеночного из-
гиба толстой кишки для наложения анастомоза 
без натяжения производилась в 49 случаях (28,8%). 
Рутинно данную процедуру не выполняли.

Во всех случаях формировался первичный ана-
стомоз. У 28,8% больных использован аппаратный 
анастомоз «бок в конец», у 71,2% – «конец в конец», 
так же, с применением циркулярного сшивающего 
аппарата. В 4 случаях анастомоз был сформирован 
вручную.

С целью профилактики развития несостоятель-
ности швов анастомоза (НША) при низких перед-
них резекциях применялись две методики деком-
прессии и защиты зоны анастомоза. В 11 случаях 
проводилась интубация кишки ПВХ трубкой (6,5%). 
У 31 пациента осуществлялась защита катетером 
Фолея 30 Fr по оригинальной методике (патент RU 
2668197 C1 от 26.09.2018) [4]. Формирование превен-
тивной стомы производилось в 87 случаях (51,2%)

При анализе протоколов операций у 23 пациен-
тов отмечались некоторые анатомические факторы 
риска развития осложнений, зафиксированные хи-
рургами. К ним относятся выраженный спаечный 
процесс в брюшной полости и малом тазу, короткая 
брыжейка сигмовидной кишки, долихосигма, на-
личие выраженного внутреннего ожирения и узко-
го таза. Данные представлены в таблице 1.

Стадия Абсолютное
число

I 55

II 53

III 50

IV 12

I
32%

II
31%

III
29%

IV
7%

45% 55%

Дистальный край опухоли
дальше 10 см от ануса – 93

Дистальный край опухоли
ближе 10 см от ануса – 77
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Характеристика осложнений
В 21 случае (у 12,4% больных) возникли различные интраоперационные осложнения. Их структура 
представлена в таблице 2.

У 60 пациентов (35,3%) возникли различные послеоперационные осложнения. Для их систематизации 
и оценки взаимосвязи с факторами риска использована классификация Clavien – Dindo – Strasberg (си-
стема Accordion сокращенная), которая представлена в таблице 3 [17]. Структура послеоперационных 
осложнений представлена в таблице 4.

Осложнение Абс.количество %
Перфорация стенки кишки 7 33,3
Перфорация стенки влагалища 3 14,3
Дефект наложения анастомоза 6 28,6
Травма левого мочеточника 2 9,5
Значимое кровотечение 2 9,5
Технические трудности при наложении анастомоза 1 4,8
Всего 21 100

Степень тяжести 
осложнения

Характеристика осложнений

1 (легкое)

Любое отклонение от нормального течения послеопераци-
онного периода не требующее медикаментозного лечения 
или повторных вмешательств (кроме анальгетиков, анти-
эметиков, диуретиков, электролитов, физиотерапии)

2 (средней тяжести)
Осложнения, требующие лечения препаратами иными, чем 
при осложнениях 1 степени или необходимость перелива-
ния препаратов крови и полное парентеральное питание

3 (тяжелое)

Осложнения, требующие хирургических, эндоскопических 
вмешательств или манипуляций под радиологическим 
контролем, а также жизнеугрожающие осложнения, требу-
ющие интенсивной терапии

4 (смерть) –

Степень тяжести 
осложнения

Вид осложнения Количество

1 и 2 (легкое 
и средней тяжести)

Псевдомембранозный колит 2
Кишечная непроходимость частичная (отек стомы) 1
Послеоперационный панкреатит 6
Пневмония 3
Анемия (2–3 степени) 3
Лимфорея более 7 суток 17
Влагалищно- кишечный свищ 1
Нагноение послеоперационной раны 2
Несостоятельность мочеточникового анастомоза с формированием наруж-
ного мочевого свища 1

Кровотечение из зоны анастомоза 1
Формирование наружного толстокишечного свища (закрылся на фоне 
консервативной терапии) 5

Серома послеоперационного рубца 1
Параколостомическое воспаление 2

Всего 45

3 (тяжелое)

Абсцедирование гематомы пресакральной области 1
Ранняя спаечная кишечная непроходимость 2
Транзиторная ишемическая атака 1
Несостоятельность швов анастомоза – 18 18
Ретракция стомы 1
Эвентерация 4

Всего 27
4 (смерть) 0

Таблица 3. Классификация тяжести 
послеоперационных 
осложнений Clavien –
Dindo – Strasberg (система 
Accordion сокращенная)

Таблица 4.
Структура после-
операционных 
осложнений

Таблица 2. Структура интраопераци-
онных осложнений
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Статистическая обработка данных
Оценивалось влияние различных факторов на 
риск развития интраоперационных осложнений 
и несостоятельности шва анастомоза, как наибо-
лее грозного хирургического послеоперационного 
осложнения.

Анализу подверглись следующие критерии: пол, 
возраст, ИМТ, наличие анатомических факторов 
риска, проведение неоадъювантной терапии, тип 
операции, наличие разгрузочной стомы, уровень 
перевязки НБА, проведение вынужденной моби-

лизации селезеночного изгиба толстой кишки, хи-
рургический доступ. Для анализа рисков развития 
НША дополнительно анализировались тип ана-
стомоза, наличие защиты анастомоза, продолжи-
тельность операции, наличие превентивной стомы.

Значимость факторов оценивали с помощью 
критерия Хи-квадрат Пирсона с поправкой Йейтса, 
силу связи между наличием фактора и исходом 
оценивали с помощью отношения шансов (odds 
ratio/OR).

Результаты

При статистическом анализе оказалось, что про-
ведение неоадъювантной химиолучевой терапии 
повышает риск развития интраоперационных ос-
ложнений в 3,4 раза (р=0,016; ОR=3,40 CI [1,33; 8,65]).

При этом мужской пол (р=0,159; ОR=2,28 CI [0,84; 
6,19]), возраст старше 60 лет (р=0,208; ОR=0,49 CI 
[0,19; 1,25]), ИМТ (р=0,658; ОR=0,73 CI [0,29; 1,83]), 
наличие анатомических факторов риска (р=0,817; 
ОR=1,08 CI [0,29; 3,98]), наличие разгрузочной сто-
мы (р=0,687; ОR=2,14 CI [0,41; 11]), уровень перевяз-
ки НБА (р=0,797; ОR=0,78 CI [0,30; 2,10]), проведе-
ние мобилизации левого изгиба (р=0,208; ОR=2,00 
CI [0,80; 5,22]), хирургический доступ (р=0,171; 
ОR=0,36 CI [0,10; 1,29]) статистически достоверной 
связи с развитием интраоперационных осложне-
ний не продемонстрировали. Полученные данные 
представлены на рис. 4.

Частота развития несостоятельности швов ана-
стомоза оказалась связана с двумя факторами ри-
ска. Первым оказался – пол (мужской пол повышает 
риск развития НША в 3,35 раз (р=0,027; ОR=3,35 CI 
[1,21; 9,80]). Вторым – вынужденная мобилизация 
селезеночного изгиба толстой кишки (проведение 
повышает риск развития в 2,6 раз (р=0,032; ОR=2,60 
CI [1,07; 6,45]).

Не оказывают статистически значимого влия-
ния на развитие несостоятельности возраст старше 
60 лет (р=0,156; ОR=0,47 CI [0,19; 1,16]), наличие 
у пациента избыточной массы тела или ожирения 
(р=0,310; ОR=1,81 CI [0,70; 4,67]), проведение не-
оадъювантной химиолучевой терапии (р=0,926; 
ОR=0,56 CI [0,46; 2,96]), наличие анатомических 
факторов риска (р=0,800; ОR=1,42 CI [0,43; 4,62]), 

хирургический доступ (р=0,897; ОR=0,83 CI [0,31; 
2,24]) уровень перевязки НБА (р=0,969; ОR=0,86 CI 
[0,46; 2,96]), тип анастомоза (р=0,577; ОR=0,65 CI 
[0,22; 1,86]), наличие защиты анастомоза (р=0,687; 
ОR=0,55 CI [0,35; 1,99]), продолжительность опе-
рации (р=0,778; ОR=0,80 CI [0,33; 1,92]), наличие 
превентивной стомы (р=0,569; ОR=1,43 CI [0,59; 
3,46]). Полученные данные представлены на рис. 5.

Анализ данных показал статистическую связь 
двух факторов с повышенным риском развития 
легких и средних послеоперационных осложне-
ний. Такими факторами оказались проведение 
мобилизации селезеночного изгиба толстой кишки 
(p=0,041, OR=2,18 CI [1,03; 4,64]) и наличие анато-
мических факторов риска (p=0,019, OR=3,27 CI 
[1,30; 8,27]).

Не оказали влияния: мужской пол (p=0,916, 
OR=1,11 CI [0,54; 2,30]), ИМТ (p=0,481, OR=1,45 CI 
[0,65;3,25]), возраст старше 60 лет (p=0,825, OR=0,84 
CI [0,39; 1,85]), наличие разгрузочной стомы 
(p=0,689, OR=1 CI [0,20; 4,99]), уровень перевязки 
НБА (p=0,269, OR=0,56 CI [0,23; 1,34]), хирургиче-
ский доступ (p=0,897, OR=0,97 CI[0,44; 2,15]), про-
ведение неоадъювантной химиолучевой терапии 
(р=0,822; ОR=0,84 CI [0,38; 1,86]). Полученные дан-
ные представлены на рис. 6.

При оценке взаимосвязи между интраопера-
ционными осложнениями и развитием несостоя-
тельности анастомоза оказалось, что перфорация 
стенки кишки во время проведения операции до-
стоверно увеличивает риск развития НША в по-
слеоперационном периоде (p=0,04, OR=10,1 CI [2,1; 
48,6]). Другие осложнения такой связи не показали.

Обсуждение

Каждый этап лечения рака прямой кишки чрезвы-
чайно важен с позиции достижения наилучшего 
итогового результата. Показателем эффективности 
хирургического вмешательства у данной группы 
пациентов является не только получение удовлет-
ворительного качества макропрепарата, но и от-
сутствие тяжелых интра и послеоперационных 
осложнений. Прогнозирование их появление воз-
можно, так как целый ряд факторов достоверно по-
вышает риск развития этих событий. Полученные 
результаты продемонстрировали, что у пациентов, 
получивших на предоперационном этапе химиолу-
чевую терапию он увеличен в 3,4 раза (р<0,05), что 

требует взвешенного планирования оперативного 
вмешательства: выбора оптимального доступа, 
наиболее квалифицированной хирургической 
бригады, методики наложения анастомоза, его 
защиты и решения вопроса о формировании пре-
вентивной стомы. Особенно важно применять 
меры по профилактике несостоятельности анасто-
моза и нивелированию ее последствий у пациентов 
с предикторами ее развития: мужской пол (р<0,05) 
(из-за ассоциации с узким тазом), а также в случае 
возникновения необходимости вынужденной мо-
билизации селезеночного изгиба толстой кишки 
(р<0,05) (которая, чаще всего, является показателем 
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Рисунок 4.
Взаимосвязь 
между факторами 
риска и частотой 
интраоперацион-
ных осложнений

Рисунок 5.
Взаимосвязь 
между факторами 
риска и частотой 
развития несосто-
ятельности шва 
анастомоза

Рисунок 6.
Взаимосвязь 
между факторами 
риска и частотой 
развития после-
операционных 
осложнений 1 и 2 
степени по Clavien –
Dindo – Strasberg 
(система Accordion 
сокращенная)
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недостаточной длины мобилизованной кишки для 
формирования анастомоза без натяжения).

Часть интраоперационных осложнений, несмо-
тря на то, что все они были своевременно распоз-
наны и приняты необходимые меры по их ликви-
дации, оказались самостоятельными факторами 
риска развития осложнений в послеоперационном 
периоде. В нашем исследовании таким фактором 
оказалась интраоперационная перфорация тол-
стой кишки (р<0,05). Она возникала при прове-
дении сшивающего аппарата в культю прямой 
кишки, грубых манипуляциях в зоне формиро-
вания анастомоза, неосторожного воздействия 
горячей бранши рабочего инструмента. Очевидно, 

что в случае развития подобной ситуации в ходе 
хирургического вмешательства необходимо при-
менять меры дополнительной профилактики раз-
вития нежелательных явлений в раннем после-
операционном периоде (использование методик 
защиты анастомоза, формирование превентивной 
колостомы). Следует обращать внимание и на то, 
что у пациентов с анатомическими факторами 
(спаечный процесс, узкий таз, короткая брыжейка 
сигмовидной кишки, долихосигма) и вынужден-
ной мобилизацией селезеночного изгиба толстой 
кишки риск развития послеоперационных ослож-
нений в целом, так же достоверно повышается 
(р<0,05).

Заключение

Предикторами развития осложненного течения 
интраоперационного периода при операциях по 
поводу рака прямой кишки является проведение 
неоадъювантной химиолучевой терапии (р<0,05). 
Риск несостоятельности швов анастомоза до-
стоверно повышен у пациентов мужского пола, 
при вынужденной мобилизации селезеночного 
изгиба толстой кишки, а также в случае возникно-
вения интраоперационной перфорации толстой 
кишки, даже при ее своевременном распознава-

нии и устранении (р<0,05). Предикторами ослож-
ненного течения послеоперационного периода 
являются, так же, спаечный процесс, узкий таз, 
короткая брыжейка сигмовидной кишки, доли-
хосигма (р<0,05). Наличие этих факторов риска 
должно приводить к применению мер по про-
филактике и устранению последствий данных 
осложнений (использование методик защиты 
анастомоза, формирование превентивной ко-
лостомы).
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