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Резюме
В статье приведены данные ретроспективного анализа результатов лечения 47 больных раком прямой кишки, проходив
ших лечение в клинике госпитальной хирургии им. В.А. Оппеля СЗГМУ им. И.И.Мечникова, которым выполнены резекции 
прямой кишки с формированием превентивной колостомы и без её формирования. Больные были разделены на две 
сопоставимые по полу, возрасту группы. Осложнения в ходе исследования выявлены у 7 пациентов: у 2 пациентов по
сле резекции прямой кишки с формированием превентивной колостомы (было достаточно проведение консервативной 
терапии) и у 5 пациентов после резекции прямой кишки без её формирования (потребовалось повторное оперативное 
вмешательство во всех случаях). Полученные данные показывают эффективность формирования превентивной стомы 
при резекции прямой кишки по поводу рака. Однако необходимо более чёткое определение показаний к формированию 
превентивной стомы и выявление предиктивных факторов для её формирования.
Ключевые слова: колоректальный рак, превентивная колостома, несостоятельность анастомоза, метастазы, осложнения, 
спаечная непроходимость

Summary
The article presents a retrospective analysis of the results of treatment of 47 patients with colorectal cancer who were treated in 
clinic of hospital surgery named after V.A. Oppel of NWGMU named after l.l. Mechnikov. All the patients underwent a resection of 
the rectum with the formation of preventive colostomy and without its formation. The patients were divided into two matched by 
sex, age group. Complications in the study were found in 7 patients: 2 patients after resection of the rectum with the formation 
of preventive colostomy (enough holding conservative therapy) and in 5 patients after resection of the rectum without its 
formation (required repeated surgery in all cases). The data demonstrate the effectiveness of preventive stoma in prevention of 
complications in surgical treatment of colorectal cancer. However, must be conducted a clear definition of the indications for 
formation of preventive stoma and identification of predictive factors for its formation.
Keywords: colorectal cancer, preventive stoma, anastomosis leakage, metastases, complications, adhesive intestine obstruction

Введение
Лечение рака толстой кишки является актуальной 

проблемой в современном об- тцест-,ве. Каждый год на 
планете диагностируется более 1 млн вновь выявленных 
пациентов с колоректальным раком и 500 тыс. смертей от 
него, общее количество больных достигает 3,5 млн чело
век [1,2]. В комплексном лечении рака толстой кишки ос
новным является радикальное удаление опухоли и зоны

её регионального лимфогенного метастазирования. С 
широким внедрением современных сшивающих аппара
тов, а также со стремлением к улучшению качества жиз
ни больных после перенесенного хирургического лече
ния, значительно возросло число операций с первичным 
восстановлением непрерывности толстой кишки. Много
численные исследования доказали онкологическую обо
снованность таких операций. Однако, частота несостоя



тельности колоректальных и колоанальных анастомозов 
остается высокой и достигает, по данным различных ав
торов, от 6 до 45% [2,3,4,5].

Предложено много различных способов сниже
ния частоты несостоятельности первично-сформиро- 
ванного анастомоза. В середине 1970-х годов для про
филактики осложнений, связанных с возникновением 
несостоятельности колоректальных и колоанальных 
анастомозов, было предложено формировать превен
тивные стомы, которы е позволяют временно отклю
чить зону сформированного анастомоза из пассажа 
каловых масс. Данный метод широко применяется 
и по сегодняшний день [5,6]. В мировой литературе 
встречаются различные мнения относительно вопроса 
о формировании превентивных стом в лечении коло
ректального рака. Не существует единой точки зрения 
по вопросам необходимости формирования, показани
ям, а также выбора вида превентивной стомы. По раз
ным данным, у 13% пациентов со сформированными 
превентивными стомами она не устраняется, а частота 
осложнений при формировании, а также при устране
нии превентивных стом, достигает 26% [6, 7]. В связи 
с этим веб чаще ставится вопрос о показаниях к фор
мированию превентивных' стом и необходимости их 
применения в лечении колоректального рака [6,8,9]. На 
сегодняшний день не выработано четких показаний к 
формированию превентивных стом при резекции пря
мой кишки, а при их формировании хирург в основном 
руководствуется собственным опытом и традициями, 
принятыми в клинике [10,11,12,13,14,15,16]. Остро 
этот вопрос встал с внедрением в медицинскую прак
тику лапароскопических методик оперирования и со
временных сшивающих аппаратов, которые позволяют 
формировать ультранизкие (ниже 6 см. от аноректаль
ной линии) анастомозы [17,18,19,20,21,22,23].

Материалы и методы
Проведён ретроспективный анализ результатов ле

чения 47 больных раком прямой кишки за период с 2011 
по 2016 г., находившихся на лечении на колопроктоло- 
гическом и онкологическом отделениях клиники госпи
тальной хирургии им В .А. Оппеля Северо-Западного 
государственного медицинского университета им. И.И. 
Мечникова, которым была выполнена резекция прямой 
кишки.

Целью настоящего исследования являлось выявле
ние эффективности использования метода формирования 
превентивных стом для защиты первично-сформирован
ного анастомоза при резекции кишки по поводу коло
ректального рака, в том числе на фоне осложнений рака 
толстой кишки.

В исследование включались больные раком прямой 
кишки, который был подтвержден данными гистологиче
ского исследования и инструментальными методами, ко
торым была выполнена операция резекция прямой киш
ки с формированием превентивной стомы или без неб, с 
формированием первичного анастомоза с использовани
ем циркулярного сшивающего аппарата.

Из исследования исключались пациенты с локали
зацией рака в других отделах толстой кишки, с первич
но- множественным и синхронным раком, при котором 
один из фокусов располагался в прямой кишке, с рако
вым поражением других локализаций с прорастанием в 
прямую кишку, с отсутствием данных гистологического 
или инструментальных исследований, подтверждающих 
диагноз рак прямой кишки.

В ходе исследования пациенты были разделены на 
две группы: группа А - больные раком прямой кишки, 
которым выполнена резекция прямой кишки с формиро
ванием превентивной стомы; группа В - больные раком 
прямой кишки, которым выполнена резекция прямой 
кишки без формирования превентивной стомы. Превен
тивная колостома формировалась на поперечной ободоч
ной кишке. В связи с отсутствием чётко определенных 
показаний к формированию превентивных стом, решение 
о формировании превентивной стомы зачастую принима
лось хирургом или коллегиально. Ее формировали при 
низких (ниже 10 см от ануса) и ультранизкнх резекциях 
прямой кишки, так как формирование анастомоза на дан
ном уровне (ниже 10см от ануса) сопровождается техни
ческими трудностями, обусловленными ограниченным 
пространством малого таза. При проведении лапароско
пических операций также затруднено проведение пробы 
Девиса (гидро-пневматической пробы).

Основными методами исследования являлись: кли
ническое наблюдение, лабораторные, инструментальные, 
морфологические методы исследования. Статистический 
анализ проведён с использованием пакета STATISTIC А 10 
(StatSoft Inc., США). Описательная статистика для количе
ственных нормально распределенных учетных признаков 
была представлена средними значениями и стандартной 
ошибкой среднего (М±т). Определение достоверности раз
личий для параметрически распределённых вариационных 
рядов определяли по критерию Стьюдента для связанных и 
не связанных признаков с учётом равенства дисперсий. Раз
личия считали статистически значимыми при р<0,05.

Результаты и обсуждение
В группу А включены 19 пациентов (40,4%), в груп

пу В - 28 больных (59,6%). Среди пациентов из группы А 
у 3 больных (15,8%) превентивные стомы были сформи
рованы в ходе резекций прямой кишки при осложненном 
раке прямой кишки. Мужчин в исследовании было 19 
(40,4%), женщин- 28 (59,6%).

У 7 пациентов (14,9%) опухоль располагалась в рек- 
тосигмоидном отделе прямой кишки, в верхнеампуляр
ном отделе прямой кишки опухоль локализовалась у 14 
пациентов (29,8%), в среднеампулярном отделе прямой 
кишки - у 17 больных (36,2%), в нижнеампулярном от
деле прямой кишки опухоль располагалась у 9 больных 
(19,1%) (таблица 1). У 6 пациентов из 9 (у 66,7% боль
ных), у кого опухоль локализовалась в нижнеампулярном 
отделе прямой кишки была выполнена резекция прямой 
кишки с формированием превентивной стомы. Всего па
циентов, которым были выполнена низкая или ультраниз- 
кая передняя резекция прямой кишки было 22 человека.



Таблица 1 . Распределение больных раком прямой кишки в зависимости от локализации опухоли

Отдел кишки Группа А Группа В Всего
Ректосигмоидный 2 (4,3%) 5(10,6% ) 7 (14,9%)

Верхнеампулярный 3 (6,4%) 11 (23,4%) £ NО
 

ОО ч© о4

Среднеампулярный 8(17,0% ) 9(19,2% ) 17(36,2% )
Нижнеампулярный 6(12,7% ) 3 (6,4%) 9(19,1% )
Всего 19 (40,4%) 28 (59,6%) 47(100% )

36-44 лет 45-59 лет 60-74 лет 75-89 лет

Рис 1. Распределение по полу и возрасту 

Таблица 2. Распределение больных раком прямой кишки по стадиям заболевания

Стадия Группа А Г руппа В Всего (%)
TNM Dukes

T1-2N0M0 А 5 (10,65%) 6(12,8%) 11 (23,45%)
T3-4N0M0 В 8(17%) 11 (23,4%) 19 (40,4%)
TM N1-2M 0 С 5 (10,65%) 7(14,9%) 12(25,55%)
T1-4N1-2M1 D 1 (2,1%) 4(8,5%) 5(10,6%)

Всего (%) 19 (40,4%) 28 (59,6%) 47(100%)

Гистологическое строение опухоли было представ
лено аденокарциномой у всех пациентов.

Возраст больных варьировал от 44 до 86 лет. У муж
чин средний возраст составил 67,0±2,6 лет, у женщин 
62,9±2,8 года. При этом пациенты 60 лет и старше со
ставили 61,7% от общего числа больных. Распределение 
больных по полу и возрасту представлено на рисунке 1 .

Наибольшее число больных наблюдалось при ста
дии В по Dukes: стадия А - 11 больных (23,9%), стадия В 
- 19 больных (41,3%), стадия С - 12 (23,9%), стадия D - 5 
(10,9%) (таблица 2). Необходимо отметить, что у всех 5 
пациентов со стадией D по Dukes, которые были включе
ны в исследование, отмечались единичные метастатиче
ские очаги рака прямой кишки в печени. При этом всем 
пациентам была выполнена РЧА данных очагов во время 
проведения резекции прямой кишки.

Достоверных различий по возрасту, полу, локализа
ции опухоли между исследуемыми группами выявлено 
не было. Таким образом можно сделать вывод об их со
поставимости.

Осложнения в раннем послеоперационном перио
де были выявлены у 7 пациентов (15,2%): у 2 больных 
(10,5%) из группы А и у 5 больных (17,9%) из группы
В. В группе А (больные со сформированными превентив
ными колостомами) осложнениями явились рубцевание 
колостомы и развитие послеоперационной пневмонии. В 
обоих случаях достаточно было проведение консерватив
ной терапии. Случаев несостоятельности первично-сфор- 
мированного анастомоза в группе А выявлено не было.

Несостоятельность швов анастомоза в группе В вы
явлена у 4 пациентов, у 1 пациента развилась спаечная 
тонкокишечная непроходимость. Пациент с развившейся 
в раннем послеоперационном периоде спаечной тонко ки
шечной непроходимостью был оперирован в экстренном 
порядке, была выполнена релапаротомия, адгезиолизнс. 
Возраст больных, у которых была выявлена несостоя
тельность швов первично-сформированного анастомоза 
варьировал от 58 до 75 лет, из них 3 мужчин и 1 одна 
женщина. Среди пациентов с развившейся несостоятель
ностью швов анастомоза у 2 пациентов (50%) в верхне
ампулярном отделе, у 1 больного (25%) в среднеампуляр
ном отделе и у 1 пациента (25%) она локализовалась в 
нижнеампулярном отделе прямой кишки. Всем четырём 
пациентам были выполнены повторные операции при 
выявлении первых признаков несостоятельности анасто
моза в срок от 3 до 5 суток после первичной операции, 
всем была сформирована разгрузочная двуствольная 
трансверзостома. Среди пациентов (6 пациентов), кото
рым до оперативного лечения проводилась неоадьювант- 
ная и лучевая терапия увеличения количества осложне
ний выявлено не было.

Наблюдалось 2 летальных исхода в ходе исследова
ния, общая летальность составила 4,25%. Оба летальных 
исхода были в группе В у пациентов с развившейся несо
стоятельностью первично-сформированного анастомоза.

Что касается среднего койко-дня, то в группе А он 
составил на 3 дня больше, чем в группе В: в группе па
циентов, перенёсших резекцию прямой кишки с форми



рованием превентивной колостомы в среднем 19 койко- 
дней, в группе пациентов, которым была выполнена 
резекция прямой кишки без формирования превентивной 
колостомы -16 кой ко-дней. Восстановление непрерывно
сти толстой кишки с устранением превентивно сформи
рованных кол остом при резекции прямой кишки выпол
нено 17 пациентам (89,5%) в срок от 1 до 24 недель. Двум 
пациентам (10,5%) устранение превентивной стомы с 
восстановлением непрерывности толстой кишки не про
изводилось в связи с прогрессией заболевания.

На данный момент нет единого мнения по вопро
су необходимости формирования превентивных стом при 
резекции прямой кишки по поводу рака. В большинстве 
исследований получены данные о том, что превентив
ные стомы не снижают частоту несостоятельности пер
вичных анастомозов, но уменьшают их проявления, что 
снижает частоту осложнений, требующих оперативного 
лечения [2,15,16]. Хотя некоторые авторы считают, что 
превентивные стомы «защищают» первичный анастомоз 
и предотвращают его несостоятельность [13,14]. К пер
вым относится Ем А.Е., который в ходе своего исследо
вания получил уровень несостоятельности анастомоза у 
пациентов со сформированными превентивными илео- 
стомами при резекции прямой кишки 7,3%, превентивной 
трансверзостомой- 7,1%, у пациентов, котоорым они не- 
формировались-7,6%. В группе пациентов, которым фор
мировались превентивные стомы при несостоятельности 
анастомоза было достаточно проведения консервативной 
терапии, когда, как при выявлении несостоятельности 
анастомоза у пациентов без превентивно сформирован
ных стом у 70% потребовалось повторное оперативное 
вмешательство. [2] Похожие результаты получил коллек
тив исследователей под руководством I. Gastinger в ходе 
исследования, в которое были включены 2729 больных 
раком прямой кишки. Авторы получили результаты, что 
частота несостоятельности первичного анастомоза в 
группе пациентов со сформированными превентивными 
стомами составила 14,5%, а в группе пациентов без пре
вентивных стом- 14,2%. Повторные операции в связи с 
развившимися осложнениями потребовались в данных 
группах у 3,6% и 10,1% больных соответственно. [15]

В то же время другие исследователи показывают бо
лее сдержанное отношение к формированию превентив
ных стом. Так G. Pappalardo и соавторы в исследовании, 
в котором участвовали 219 пациентов, оперированных по 
поводу колоректального рака без использования метода 
формирования превентивных стом, выявили несостоя
тельность первичного анастомоза у 15 пациентов (6,8%): 
у 5 пациентов (в 2,3%) была выявлена, так называе
мая, выраженная несостоятельность анастомоза ( major 
anastomotic dehiscence), у 10 больных (в 4,4%)- невыра
женная несостоятельность анастомоза (minor anastomotic 
dehiscence). У пациентов с невыраженной несостоя
тельностью анастомоза достаточным было проведения 
консервативной терапии. В то же время всем больным 
с выраженной несостоятельностью анастомоза была вы
полнена колостомия в экстренном порядке, зафиксирован 
летальный исход у 1 пациента. Полученные данные по

зволили авторам сделать вывод, о необходимости форми
рования превентивных стом в менее чем у 10% больных, 
а их значение в определенной степени преувеличенным. 
[16]

В ходе исследования, проведенного в нашей клини
ке, в группе больных со сформированными превентив
ными стомами случаев несостоятельности анастомоза 
выявлено не было, а у пациентов без превентивно сформи
рованных стом частота осложнений со стороны первич- 
но-сформированного составила 14,3% (8,5% от общего 
числа больных). По полученным нами данным превен
тивные стомы эффективны для защиты первично-сфор- 
мированного анастомоза.

Однако, данные исследования коллектива авторов 
под руководством С.А. Peller из Mount Sinai Medical 
Center показали большую интраоперационную кровопо- 
терю у пациентов со сформированными превентивными 
стомами, большую длительность операции, что в свою 
очередь является фактором риска развития несостоятель
ности сформированного анастомоза. [17] Также с учётом 
того, что превентивные стомы по сообщениям авторов 
(в том числе выступающих за использование данной ме
тодики) формируются примерно у 30% больных при ре
зекциях прямой кишки по поводу рака и необходимости 
повторного оперативного лечения по устранению пре
вентивной стомы, большим койко-днбм все острее вста
ет вопрос о показаниях к формированию превентивных 
стом. [2,3,9,12,15] В настоящее время формирование пре
вентивных стом производится при низких и ультраниз- 
ких резекциях прямой кишки с тотальной мезоректумэ- 
томией. Однако, зачастую, хирург при принятии решения 
о формировании превентивной стомы руководствуется 
собственным опытом и традициями, принятыми в клини
ке. [2,3,9,14]

В литературе нет достаточных данных об исполь
зовании метода формирования превентивных стом для 
защиты первично-сформированного анастомоза на фоне 
осложнений колоректального рака, в том числе на фоне 
нарушения кишечной проходимости. В наше исследова
ние включены 3 пациента с осложненным колоректаль
ным раком. Всем пациентам были выполнены резекции 
прямой кишки с формированием превентивной стомы. 
Послеоперационный период у данных пациентов проте
кал без каких-либо осложнений. В вязи с этим представ
ляется возможным использование метода формирования 
превентивных стом при осложненном колоректальном 
раке, в том числе при локализации опухоли выше сред
не- и нижнеампулярного отделов прямой кишки. Однако, 
данный вопрос требует дальнейших исследований.

Заключение
Полученные в ходе исследования данные позволи

ли сделать вывод о том, что формирование превентив
ной стомы при резекциях прямой кишки по поводу рака 
прямой кишки является эффективным методом защиты 
первично-сформированного анастомоза у пациентов с 
высоким риском его несостоятельности. В то же время, 
с учетом необходимости последующего устранения пре



вентивной стомы, большим койко-днбм, необходимо вы
явление предиктивных факторов, при наличии которых 
показано формирование превентивной стомы, более чет
кое определение показаний к формированию превентив
ных стом. ■
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