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Резюме
Авторами представлен обзор литературы посвященный возникновению осложнений со стороны мочевой и половой 
систем различного характера и степени тяжести у больных, страдающих колоректальным раком (КРР). Подобные 
проблемы могут наблюдаться в до, интра- и послеоперационных периодах хирургического лечения. Урологические 
осложнения КРР носят органический и функциональный характер. Довольно высокий уровень осложнений со сто
роны мочевой и половой систем обусловлены тесным анатомо-топографическим взаимоотношением органов малого 
таза, с одной стороны, и расширением показаний к радикальному хирургическому лечению, с другой. На основании 
анализа литературы выделены некоторые нерешённые вопросы: нет ясного понимания структуры осложнений со 
стороны мочевой системы у больных КРР; не определён объём специального урологического обследования больных, 
страдающих КРР; нет чёткого диагностического алгоритма для выявления нарушений функционирования мочевой 
системы; не установлены сроки наблюдения урологом больных, которые подверглись радикальному хирургическому 
лечению КРР для выявления и коррекции урологических осложнений в послеоперационном периоде.
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Summary
Authors present the review, which shows complications of different character and severity in urinary and genital systems 
in patients diagnosed with colorectal cancer. These problems could be observed in pre-operative, intra- and post-operative 
periods. Urological complications of colorectal cancer have different features, such as organic and functional. A quite high level 
of complications in urinary and genital systems is on one hand conditioned by surgical treatment and on the other hand by 
relative position of organs of pelvic. Based on the results of our work we managed to outline some unsolved issues. There is no 
obvious understanding of the structure of urological complications in patients with CRC; the volume of special diagnostic methods 
in patients with CRC has not been defined; there is not a fixed diagnostic scheme for detection of urological complications; 
the follow up period, in which a urologist observes patients after radical operative treatment in order to discover and correct 
urological complications, has not been determined.
Keywords: urological and surgical complications, colorectal cancer

Колоректальный рак (КРР) занимает одну из лиди
рующих позиций в структуре онкологической заболева
емости среди мужчин и женщин во всём мире [1-5]. Со
гласно статистическим данным 2011 года, рак ободочной 
кишки в общей (оба пола) структуре заболеваемости 
злокачественными новообразованиями населения России 
составил 6,5 %, а рак прямой кишки, рекгосигмоидного 
соединения и ануса составил 4,9 % и занимает 5-е и 7-е 
ранговые места, соответственно. По данным США, где 
две вышеуказанные локализации объединены в одну, ко
лоректальный рак занимает 3-е ранговое место. За про
шедшие 10 лет; с 2001 по 2011 год, отмечен прирост рака 
ободочной кишки в России на 28,54 %, рака прямой киш

ки, рекгосигмоидного соединения и ануса на 19,53 %. В 
2011 году количество впервые выявленных случаев рака 
ободочной кишки составило 14 019, а рака прямой киш
ки, рекгосигмоидного отдела толстой кишки и ануса -  12 
516 [6]. Для сравнения: в США в 2013 году было выявле
но более 140 тысяч новых случаев [7]

Одной из наиболее важных проблем колоректаль
ного рака и его хирургического лечения является высо
кий уровень осложнений. В структуре последних одно из 
первых мест занимают осложнения со стороны органов 
мочеполового аппарата. Еще в 1988 году одним из осно
воположников российской урологии и гинекологии Д.В. 
Капом было отмечено, что самыми грозными проблема



ми у больных злокачественными новообразованиями ма
лого таза являются осложнения урологического профиля. 
При должном и своевременном обследовании больных 
страдающих КРР, возможно предупредить и снизить ча
стоту развития осложнений со стороны мочеполового ап
парата. В своем фундаментальном труде «Урологические 
осложнения при лечении онкологических заболеваний 
малого таза» [8] авторы приходят к выводу о необходи
мости знать точную информацию о морфологическом и 
функциональном состоянии мочевой системы. Так как 
большая часть больных погибает не от злокачественной 
опухоли, а от осложнений со стороны мочевой системы
[9]

Изменения мочевой системы у больных 
со злокачественными опухолями толстой 
кишки

Стоит уделить внимание структуре самого КРР. Осо
бенно впечатляет тот факт, что доля местнораспростра
ненной его формы с вовлечением в опухолевый процесс 
соседних органов таза составляет 26 -  35 %. Из них в 50
-  60 % случаев страдают органы мочевой системы [10].

Органическая обструкция мочеточников являет
ся одним из наиболее тяжелых последствий локального 
роста опухоли толстой кишки. Большинство больных 
при её развитии могут погибнуть, как уже упоминалось 
выше, от хронической почечной недостаточности. Из
-  за нарушения пассажа мочи почечная паре&шма пре
терпевает ряд структурно-функциональных изменений 
преимущественно тубулоинтерстициального типа. В 
результате определённого каскада химических реакций 
происходят изменения микроциркуляции крови, ведущие 
к ишемии в паренхиме почки и дальнейшему развитию 
склеротических процессов паренхимы почки. Метода
ми при подобных состояниях, позволяющими продлить 
жизнь таким больным, являются различные пути отведе
ния мочи из почек [11].

Мочевой пузырь также подвергается влиянию 
опухолевой ткани. В том случае, когда опухоль прямой 
кишки не инвазирует стенку мочевого пузыря, но рас
пространяется в паравезикальной клетчатке, опухолевая 
ткань вызывает перифокальное воспаление вокруг ор
гана. Опухоль большого размера в результате контакта 
со стенкой мочевого пузыря механически смещает по
следнюю в просвет пузыря. Механическое сдавливание 
мочевого пузыря и перифокальное воспаление ведёт к 
нарушению микроциркуляции. В результате замедления 
тока крови в микрососудах развивается ишемия тканей 
мочевого пузыря, интрамуральных ганглиев, что приво
дит к денервации детрузора. Возникновение нарушений 
нервной трофики мочевого пузыря вызывает, в свою оче
редь, изменения холинергического рецепторного аппа
рата. Вследствие этого развивается постсинаптическая 
гиперчувствительность к ацетилхолину, что приводит к 
детрузорной нестабильности [8,12,13].

Вследствие истинного врастания рака толстой киш
ки в стенку мочевого пузыря у больных может формиро
ваться патологическое сообщение между толстой кишкой

и мочевой системой. По данным ряда источников, КРР 
занимает второе ранговое место в структуре причин фор
мирования толсто кишечно-мочепузырных свищей, что 
составляет от 9,7 до 27 % всех случаев [14-21]. Тем не 
менее, частота развития коловезикальных свищей у боль
ных раком толстой кишки невысокая и составляет 0,5 -  
0,6 % [16,18]. Чаще всего, 81 % случаев, в формировании 
свищевого хода участвует сигмовидная кишка. Прямая 
кишка вовлекается в процесс в 11% случаев, участие 
остальных отделов толстой кишки составляет менее 5 % 
[22]. В свою очередь дно мочевого пузыря заинтересова
но в 51, а тело в 21 % случаев [19,22].

Урологические осложнения во время 
операций на толстой кишке

Колоректальный рак без сомнения называют хирур
гической болезнью [32] из-за того, что более 90 % боль
ных раком ободочной кишки и более 80 % больных раком 
прямой кишки при первичном лечении подвергаются 
операции. На сегодняшний день хирургическое вмеша
тельство -  единственный радикальный способ лечения 
больных страдающих колоректальным раком [1,23,24]. 
Успехи хирургического лечения, достигнутые благодаря 
совершенствованию оперативной техники, освоению но
вых методов анестезиологического обеспечения и предо
перационной подготовки, а также появление новых поко
лений антибактериальных препаратов в настоящее время 
несомненны. Однако уровень осложнений во время и по
сле операций по поводу злокачественных новообразова
ний толстой кишки остаётся высоким [13,25].

Ятрогенные повреждения мочеточников при опе
ративном лечении рака толстой кишки встречаются при
мерно в 0,7 -  15 % случаев [23,37,38,45]. До 65 % всех 
повреждений мочеточников во время оперативного лече
ния рака толстой кишки обусловлено колэктомией. Б.К. 
Комяков [39] наблюдал 167 пациетнов с интраопераци- 
онной травмой мочевых путей, почти 10 % из них пере
несли оперативное вмешательство на толстой кишке. По 
данным российского научного центра рентгенорадиоло- 
гии, в 2005 году такие повреждения мочеточников при 
оперативном пособии по поводу КРР выявлены в_7,4 % 
случаев [42]. Повреждения верхней и средней трети мо
четочников встречается в 2 и 7 % случаев, соответствен
но [52]. Наиболее часто повреждается нижняя треть мо
четочников, что составляет 91 % всех случаев. Травма 
последнего, как правило ассоциирована с хирургией дис
тального отдела толстой и прямой кишок. Большую опас
ность представляет вовлечение мочеточника на большом 
протяжении в окружающую его опухолевую ткань. Осо
бенно велика вероятность повреждения мочеточника при 
легировании нижней брыжеечной артерии, мобилизации 
ректосигмоидного отдела и пересечении боковых связок 
прямой кишки [41]. Стеноз мочеточников может разви
ваться вследствие удаления тазовой клетчатки и скелети- 
рования мочеточников, даже если непосредственно они 
не были повреждены [31]. По мнению А.С. Переверзева, 
мочеточник -  это не прощающий грубого обращения, де
ликатный орган, который отвечает на любую травму раз



личной степенью фиброзных сужений, стриктур и умень
шением количества ткани [43].

В зависимости от механизма нанесённой травмы
S.E. Delacroix et al. [44] предложили следующую класси
фикацию повреждения мочеточников:

1. Полное поперечное или частичное пересечение.
2. Легирование мочеточника нитью или клипсой.
3. Деваскуляризация; данный вид повреждения 

невозможно распознать интраоперационно, в отличие от 
пересечения и легирования. Последствием деваскуляри- 
зации мочеточника в дальнейшем может стать формиро
вание стриктуры и, соответственно, развитие обструк
ции.

4. Повреждение различными видами тепловой 
энергии, которая используется для выполнения гемостаза 
по ходу оперативного пособия или для диссекции тканей 
[37,42].

Ятрогенные повреждения мочевого пузыря можно 
разделить на следующие виды:

1. Контузия, интрамуральная гематома или ча
стичное, непроникающее повреждение.

2. Ранение экстраперитонеальной стенки мочево
го пузыря менее 2 см.

3. Ранение экстраперитонеальной стенки мочево
го пузыря более 2 см или интраперитонеальной менее 2 
см.

4. Ранение интраперитонеальной стенки м<5чевого 
пузыря более 2 см.

5. Ранение интра- или экстраперитонеальных сте
нок мочевого пузыря с вовлечением тригональной зоны 
или шейки мочевого пузыря [44].

Повреждения мочеиспускательного канала состав
ляют в среднем от 0,1 -  1% случаев. Чаще ятрогенное по
вреждение уретры встречается при экстирпации прямой 
кишки.

Послеоперационная дисфункция мочевого 
пузыря

Дисфункция мочевого пузыря -  одно из самых ча
стых нежелательных последствий хирургического лече
ния рака толстой кишки. Уродинамические нарушения в 
послеоперционный период встречаются в 7 -  70 % случа
ев [68,69]. Такая вариабельность может быть объяснена 
различными факторами, например различиями в стадии 
оннопроцесса, его местной распространённости, а соот
ветственно, и симптомах на дооперационном этапе [67]. 
В исследовании Т. Junginger et al. [65] был проанализи
рован эффект от тотальной мезоректумэктомии с сохра
нением и без сохранения автономных нервных структур. 
Авторы доказывают, что категория Т, пол и опыт хирурга 
являются независимыми факторами, влияющими на со
хранность нервных стволов после оперативного вме
шательства. В свою очередь, сохранность вегетативных 
нервных структур была ассоциирована с более низким 
количеством функциональных расстройств нижних мо
чевых путей (4,5 против 38 %) [64,66].

Развитие у пациентов в ближайшем послеопераци
онном периоде острой задержки мочеиспускания (ОЗМ)

остаётся достаточно значимой проблемой. Большинство 
ретроспективных исследований показывают, что ишу
рия в послеоперационный период имеет транзиторный 
характер, хотя в ряде случаев она может быть пролонги
рованной или вообще постоянной [120]. ОЗМ в ближай
шем послеоперационном периоде развивается в 2,5 - 5,5 
% случаев. У пациентов после радикальных операций по 
поводу рака прямой кишки ретенция мочи в нижних моче
вых путях случается чаще (4,45 -  9,1 %), чем у пациентов 
после радикальных операций по поводу рака ободочной 
кишки (1,7-2,12 %) [117]. При брюшно-промежностной 
экстирпации прямой кишки наблюдается наибольший 
риск развития задержки мочеиспускания, достигая 16% 
всех случаев. Исследование C.R. Changchien et al. [121] 
показало, что уровень локализации рака прямой кишки 
влияет на частоту развития ОЗМ в ближайшем послео
перационном периоде. Так, при локализации опухоли в 
верхней, средней и нижней третях прямой кишки ОЗМ 
развивается в 1,9; 6,1 и 11,4 % случаев, соответственно 
[86].

Профилактикой данного состояния является дрени
рование мочевого пузыря в ближайшем послеоперацион
ном периоде уретральным катетером в течение 48 -  72 
часов. Однако в настоящий момент согласия в вопросе о 
длительности дренирования мочевого пузыря не суще- 

 ̂ ствует. В рандомизированном исследовании S. Benoist et 
al. [120] сравнивалась длительность стояния уретрально
го дренажа в послеоперационный период. Авторы приш
ли к выводу, что стояние мочевого катетера в течение 24 
часов может быть рекомендовано большинству пациен
тов, кроме тех, кому была выполнена резекция прямой 
кишки по поводу низкой опухоли. Этой группе больных 
авторы рекомендуют осуществлять дренирование в тече
ние 5 суток. Тем не менее, в 40 % случаев после удаления 
уретрального катетера развивается острая задержка мо
чеиспускания [62,63].

К. Ameda et al. [71] оценивали расстройства мочеи
спускания в группе пациентов, которым была выполнена 
нервосберегающая проктэктомия, и в группе пациентов 
без сохранения нервных структур. Задержка мочеиспу
скания была отмечена почти в 38 % случаев в группе , 
где нервные структуры не сохранились, против 16 %, где 
соблюдалась нервосберегающая техника. Слабость струи 
в 60 % случаев против 22, необходимость натуживаться в 
51 против 18, прерывистость мочеиспускания в 47 про
тив 13, терминальное подтекание в 44 против 15, соот
ветственно, ощущение неполного опорожнения пузыря 
отмечалось в 41 против 31 случаев. Были отмечены и 
подсчитаны симптомы, характерные для нарушения на
полнения мочевого пузыря: учащенное мочеиспускание 
наблюдалось в 56 % случаев против 37, ноктурня -  51 
против 16, ургентность мочеиспускания в 51 против 22, 
ургентное недержание в 49 против 23 и стрессовая нн- 
континенция в 30 против 17 случаев. Авторы делают вы
вод, что пациенты, прошедшие радикальное оперативное 
лечение с сохранением нервных структур, имели досто
верно меньше расстройств мочеиспускания, особенно та
ких, как ноктурия и слабость струи, в сравнении с груп



пой пациентов, у которых не соблюдалась оперативная 
техника сохранения нервов [64,65,66,70,72,74,83]

Большую роль для минимизации функциональных 
расстройств играет объём оперативного вмешательства и 
техника используемая в ходе операции. D. Moszkowicz et 
al. указали «ключевые» точки или места залегания авто
номных нервных структур, повреждение которых влечёт 
за собой различные функциональные нарушения, в том 
числе и сексуального характера [14].

В исследовании, проведенном в течение 5 лет после 
тотальной мезоректумэктомии М.М. Lange et al. [84], оце
нивались функциональные расстройства и устанавлива
лись факторы риска, влияющие на развитие дисфункции 
мочеиспускания. Авторы показывают, что предопераци
онная инконтиненция и женский пол являются незави
симыми факторами риска развития послеоперационной 
долгосрочной инконтиненции мочи. А наличие на доопе- 
рационном этапе симптомов нарушения мочеиспуска
ния обструктивного характера, периоперационная кро- 
вопотеря и повреждение автономных нервных структур 
суть независимые факторы риска стойкого нарушения 
опорожнения мочевого пузыря после радикального опе
ративного лечения рака прямой кишки. P.P. Tekkis et al. 
[86J в подобном исследовании изучали урогенитальные 
функциональные расстройства и факторы, которые спо
собствуют их развитию у женщин. Брюшно-промежност
ная экстирпация прямой кишки, неоадъювантная лучевая 
терапия, абдоминальный сепсис в послеоперационный 
период, возраст 65 лет и старше статистически достовер
но ухудшали мочевыделительную и сексуальную функ
ции у женщин [87]. С. Del Rio et al. [75] наблюдали 45 
пациентов, которые прошли радикальную проктэктомию 
в течение 36 месяцев. Через три месяца после оператив
ного вмешательства расстройства мочеиспускания со
хранялись у 14 пациентов (31 %).Через 12 месяцев дис
функция наблюдалась только у 22 %, а через 36 месяцев 
наблюдения лишь у 6,67 % были зафиксированы стойкие, 
необратимые функциональные расстройства [75].

Половые расстройства после операций на 
толстой кишке

Расстройства сексуального характера так же, как 
и расстройства мочеиспускания, являются довольно ча
стым осложнением после хирургического лечения коло
ректального рака. Половая функция играет важную роль 
для сохранения высокого качества жизни у подобных па
циентов [101,106]. Процентное соотношение сексуально 
активных мужчин до оперативного вмешательства варьи
ровалось от 37 до 79 % [90,108]. Процентное соотноше
ние мужчин, которые на дооперационном этапе имели 
потенцию, а после операции испытывали расстройства 
сексуального характера варьируется от 5 до 88 % [71,109]. 
Таким образом, уровень эректильной дисфункции после 
хирургического лечения колоректального рака выше, чем 
до оперативного вмешательства [70-73,88-90,99,108-111]. 
Нарушение эякуляции также превалировало в послеопе
рационный период [73,90,108,112,113]. M.J. Тгаа e t al. 
[102] оценили половую функцию и качество сексуальной

жизни у пациентов с колоректальным раком и их партне
ров на дооперационном этапе и показали, что расстрой
ства половой функции в послеоперационный период яв
ляется не только эффектом от лечения.

Оценка половой функции является наиболее слож
ной задачей, так как состояние здоровья (т.е. влияние бо
лезни на функцию) и качество жизни (т.е. субъективная 
оценка этой функции) могут одинаково обуславливать 
половую функцию и качество сексуальной жизни [105]. 
Вдобавок, пациенты с неохотой отвечают на подобные 
вопросы [72,92].

К расстройства сексульного характера у мужской 
части пациентов считается нарушения одной из четырех 
стадий ответного полового цикла, описанного W. Masters 
и V. Johnson в 1966 г. [103]. В отечественной литературе 
используется понятие копулятивный цикл [104].

Чаще всего расстройства копулятивного цикла про
являются в виде эректильной дисфункция (7 -  70 %), 
либо расстройства эякуляции -  от 9 до 60 % случаев. Сни
жение или потеря полового влечения (гиполибидемия, 
алибидемия), отсутствие сексуального удовлетворения 
(сексуальная ангедония) также наблюдается после хирур
гического вмешательства [72,83,89,90].

Факторы риска, которые влияют на уровень поло
вых расстройств в послеоперационный период можно 
разделить на факторы связанные с пациентом, биологи
ей опухоли и особенностями лечения. Одним из самых 
важных факторов снижающих половую функцию, явля
ется возраст. Пациенты старше 60 лет более подвержены 
риску сексуальных расстройств [70,97]. Продолжитель
ность периода физической и психологической реабили
тации, косметический эффект влияют на сексуальную 
активность, но являются временными факторами и не 
влияют долгосрочно [93,99]. В отношении наличия или 
отсутствия стомы как фактора риска данные литературы 
противоречивы. В ряде исследований не было достовер
но выявлено, что наличие стомы способствует половым 
расстройствам [89,93]. Однако в ряде других утверждает
ся обратное [90,107].

Стадия, размер и распространенность опухоли не 
оказывают влияния на уровень расстройства сексуальных 
функций. Возможно, локализация опухоли по передней 
стенки прямой кишки ассоциирована с большим риском, 
так как диссекция тканей вдоль фасции Денонвилье- 
Салнщева может привести к альтерации вегетативных 
структур, отвечающих за эрекцию и координированную 
работу гладкомышечных структур [89,97].

Хирургическое лечение рака толстой кишки яв
ляется самостоятельным фактором риска для развития 
половых функциональных расстройств, латеральная 
лимфодиссекция достоверно увеличивает уровень на
рушений [89,92,93]. В работе проведенной М.Т. Регега 
et al. [99], авторы сравнили функциональные результаты 
после хирургического лечения рака толстой и прямой ки
шок. Эректильная дисфункция наблюдалась в 44 и 50 % 
случаев, соответственно, в то же время нарушения эяку
ляции, невозможность достичь оргазма и снижение ли
бидо встречалось достоверно чаще в группе больных по-



еле проктэктомии. Данные результаты можно объяснить 
тем, что нарушения эякуляции развиваются в результате 
повреждения верхнего гипогастрального сплетения, а 
эректильная дисфункция достоверно коррелирует с по
вреждением нижнего гипогастрального сплетения. Од
нако авторы сообщают, что разница показателей эрек
тильной дисфункции (44 и 50 %) не была статистически 
значимой. Риск развития сексуальных расстройств после 
брюшно-промежностной экстирпации прямой кишки до
стоверно выше, чем после сфинктрсохраняющих опера
ций [88,90,93,95,96,97,100]. При низкой резекции прямой 
кишки или при достаточно глубокой мобилизации прямой 
кишки по ее передней поверхности, как правило, повреж
даются сосудисто-нервные пучки. Они являются источ
ником кавернозных нервов, соответственно повреждение 
либо пучков, либо непосредственно кавернозных нервов 
приводит к импотенции [78,79,80,81,88,91,95]. Интрао- 
перационная кровопотеря, несостоятельность кишечного 
анастомоза, развитие септических осложнений в после
операционный период, а также неоадъювантная лучевая 
терапия являются самостоятельными факторами риска, 
влияющие на уровень рассторойств сексуального харак
тера в послеоперационный период [70,90,95,96,97].

Инфекционные осложнения после 
операций на толстой кишке

Инфекция мочевыводящих путей (ИМП) я ваяется 
одним из самых частых осложнений у пациентов, кото
рые прошли хирургическое лечение по поводу КРР. В 
США у таких пациентов инфекция мочевыводящих пу
тей является самой частой нозокомиальной инфекцией 
и встречается в 2 -  4 % случаев [119]. В исследовании
S.E. Regenbogen et al. [118] сравнили группу пациентов, 
прошедших хирургическое лечение КРР, и группу паци
ентов, которые перенесли другие виды гастроинтести
нальных хирургических вмешательств. В группе паци-
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