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Резюме
Цель работы: улучшение непосредственных результатов операций с одномоментным выполнением толстокишечных 
анастомозов при колоректальном раке и его осложнениях путем применения современных медицинских технологий в 
условиях специализированного центра. Основные методы: проведен ретроспективный сравнительный анализ двадца
тилетнего опыта областного колопроктологического центра по хирургической реабилитации 825 больных колоректаль
ным раком с одномоментным толстокишечным анастомозом. Первую (контрольную) группу составили 240 больных, 
оперированных в период становления в клинике колопроктологической службы. Во вторую (основную) группу вош
ли 585 больных с внедрением за последнее десятилетие ряда усовершенствованных технологий и экстренной онкоко- 
лопроктологической помощи. Результаты: резектабельность опухоли в основной группе повысилась на 18,9%, а число 
абдоминальных осложнений в основной группе снизилось до 6,8% по сравнению с 3 2 %  в группе сравнения. Несосто
ятельность швов толстокишечных анастомозов в основной группе составила 2,4%, в группе сравнения -1 0 ,4 % .  По
слеоперационная летальность, связанная с хирургическими осложнениями, снизилась за десятилетие с 6,5 до 1,7%. 
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Summary
The purpose of the work is to improve results of one-stage colon reconstruction for colorectal cancer. Methods: the retrospective 
analysis results of surgical rehabilitation of 825 patients. Results: Organize the surgical and urgent oncoproctologic service with usage 
improved technology allowed to lower abdominal complications to 6,8% among 585 patients of first (base) group in comparison 32%  
among 240 patients of control group. Leakage of colon anastomosis in patients of first group were 2,4% and 10,4% - in second 
(control) group. Post-operative mortality, caused by surgical complications, decrease for last ten years from 6,5 to 1,7%.
Key worlds: colorectal cancer, surgery, reconstructive operations, complications, results

Введение
Согласно многочисленным публикациям отече

ственных и зарубежных авторов в последнее десяти
летие отмечается значительный рост заболеваемости и 
смертности при раке прямой и ободочной кишки («ко
лоректальном раке»). Прирост интенсивного показате
ля заболеваемости при данной патологии в России за 10 
лет составил 29,5%, а смертность -  18,6% [1,2,3,4]. Об 
этом же свидетельствуют данные зарубежных авторов 
[5,6,7]. Центральным звеном комплексного лечения ко
лоректального рака остается хирургический метод. Хи
рургическое лечение осложненного рака толстой киш
ки является одной из сложных проблем и стоит на пере
сечении интересов ургентных хирургов, онкологов, ко- 
лопроктологов. В последние годы разработаны алгорит

мы применения радикальных, паллиативных, симпто
матических, комбинированных, циторедуктивных опе
раций в сочетании с неоадьювантной и лечебной хими
оиммунотерапией [8,9,10,11]. Ближайшие и отдаленные 
результаты лечения данной возрастающей по численно
сти категории больных остаются неудовлетворительны
ми. По данным различных авторов частота несостоятель
ности толстокишечных анастомозов при плановых опе
рациях в разных учреждениях в зависимости от их про
филя варьирует от 1,5 до 7%, а частота других абдоми
нальных осложнений достигает 29,9%. Послеопераци
онная летальность при плановых операциях в отделени
ях колопроктологии и онкоцентрах снизилась и состав
ляет 2,5-6%, в то же время при осложненных формах в 
общехирургических отделениях она достигает 20-60%



[8,9,10]. Продолжающийся поиск оптимизации спосо
бов и техники формирования толстокишечных анастомо
зов остается актуальной задачей. Ряд частных аспектов 
хирургической реабилитации этих больных остается не
разрешенной (особенно это касается этапности при ле
восторонней локализации обтурирующей опухоли). Об
щепринятые подходы выполнения первичных расширен
ных резекций заканчиваются частым наложением коло- 
стом с возникновением почти у 50% стойкой инвалиди- 
зации и осложнений с необходимостью повторной опера
ции, что представляет сложную медико-социальную про
блему [9,10,11,14,15]. На многочисленных конференциях 
колопроктологов страны обсуждается наметившаяся тен
денция и целесообразность выполнения одномоментных 
восстановительных операций при осложненных формах 
колоректального рака, что требует разработки научно
обоснованных подходов к оценке показаний к данным 
вмешательствам с усовершенствованием хирургической 
техники [ 10,12,13,16,17,18]. Для воплощения в жизнь та
ких современных принципов оказания хирургической по
мощи этой категории пациентов лечебному учреждению 
требуется как определенный опыт, так и ряд организа
ционных нововведений, направленных на приближение 
специализированного звена к этапу экстренной помощи.

Ц ель работ ы - проанализировать возможности 
улучшения непосредственных результатов хирургиче
ского лечения больных раком толстой кишки в многопро
фильной больнице.

Материалы и методы
В основу статьи положен 20-летний опыт рабо

ты колопроктологического отделения областной боль
ницы г.Астрахани по выполнению 825 восстановитель
ных операций после различного объема резекции тол
стой кишки по поводу колоректального рака. В данное 
исследование не вошли сведения о реконструктивно
восстановительных операциях колостомированным боль
ным, перенесшим при раке резекцию толстой кишки по 
типу операции Гартмана, и перфорации опухоли с разви
тием перитонита (лечение последних было организова
но в общехирургическом отделении). Проанализирована 
эволюция результатов хирургического лечения с оптими
зацией онкологических подходов и усовершенствовани
ем ряда технологий в двух временных группах. Первую

группу составили 240 больных, оперированных в период 
1981-1997 гг. (группа клинического сравнения). Вторую 
(основную) группу составили 585 больных, оперирован
ных с созданием толстокишечного анастомоза с внедре
нием усовершенствованных технологий и организацией 
экстренной специализированной помощи онкопроктоло- 
гическим больным в период 1998-2009 гг. (табл.1).

Клинический материал первой группы (группы 
сравнения) отражает начальный период и явился основой 
для изучения летальности с освоением алгоритма и про
филактики результатов, причин гнойных осложнений. 
Средний возраст оперированных этой группы составил 
51,7 года. II стадия опухоли была в 86,4% случаях. Только 
в 19 (12,4%) случаях выполнены комбинированные опе
рации. Анастомозы накладывались в основном двухряд
ным ручным швом и аппаратами КЦ-28 и АКА-2. Пере
ход на однорядный ручной шов атравматическим матери
алом осуществлен только у 47 (19,3%) больных.

Во второй (основной) группе в следующий период 
(1998-2009 гг.) число выполненных операций (585) уве
личилось в 2,4 раза. Увеличился и средний возраст боль
ных -  до 61,3 года; 30,9% из них были старше 69 лет. 
III стадия опухоли установлена у 81,4%. У 146 пациен
тов (19,8%) при стадиях T4N0-1 выполнены расширен
ные и комбинированные вмешательства с восстановле
нием непрерывности кишки. При прорастании в сосед
ние органы резекция толстой кишки сочеталась чаще с 
ампутацией матки и придатков (35), резекцией мочево
го пузыря (18), тонкой кишки (19), спленэктомией (6) од
ним блоком. 24 больным с метастазами в печень при ре- 
зектабельной опухоли кишки проведены гемигепатэкто- 
мия (9), секторэктомия (2), экономные резекции (13). В 
3 случаях выполнялась эвисцерация малого таза. Осво
ение и внедрение расширенных комбинированных мето
дик с сегментарной резекцией печени мочевого пузыря, 
и гемигепатэктомией позволило повысить резектабель- 
ность на 18,9%.

Важным принципом оптимизации хирургических 
технологий, наряду с расширенными операциям, были 
сфинктеросохраняющие методики операции при раке 
прямой кишки в 51 случае (с созданием неоректума -  8, 
серозно-мышечной манжетки -  6, с колоанальным ана
стомозом -  3, интрасфинктерная резекция -  5). Кро
ме того, выполнены 29 предельно низких резекций пря

Таблица 1. Операции, выполненные с толстокишечным анастомозом при колоректальном раке

Вид вмешательства
Группы больных

1 группа 
сравнения

2 группа 
основная

Передняя резекция прямой кишки 57 193
Низкие передние резекции сфинктеросохраняющие 3 51
Гсмнколэктомия справа 48 100
Гсмнколэктомия слева 49 93
Резекция сигмовидной кишки 62 100
Резекция поперечно-ободочной кишки 14 21
Колонэктомия 3 7
Субтотальная резекция толстой кишки 4 20
В сею 240 585



Таблица 2. Удельный вес отдельных осложнений при операциях с толстокншечным анастомозом

О С Л О Ж Н ЕН И Я Группа О сновная группа
ср а вн ен и я(п = 240) (п= 585)

Ч исло % Ч исло %

Н есостоятельность ш вов анастом оза 25 10,4 14 2,4
П еритонит 12 5,1 12 2,0
К ровотечение внутрибрю ш ное 6 2,5 7 1,2
Киш ечная непроходим ость спаечная 4 1,9 8 1,4
И нф ильтрат брю ш ной полости 4 1,9 4 0,8
Н агноение лапаротом ной раны 16 6,4 4 0,7
А бсцессы  брю ш ной полости 6 2,5 4 0,7
Эвентрация 4 1,9 2 0,4
ВСЕГО 77 32 55 9,4

мой кишки с колоанальным анастомозом, разработан
ным нами кокцигоэктомическим доступом (патент РФ 
№ 2182816). Всего же доля сфинктеросохраняющих ме
тодик операций с созданием толстокишечного анасто
моза при различных вариантах передних, низких пе
редних резекций прямой кишки, проведенных у 418 
больных, составила 41,6%. К моменту выписки функ
циональные результаты этих операций расценены у 
98% как хорошие.

В основной группе больных применялась толь
ко техника разработанного нами усовершенствован
ного «закрытого» и «полузакрытого» однорядного тол
стокишечного анастомоза, защищенного патентами РФ 
№2328992. Принцип способа создания закрытого анасто
моза «конец в конец» заключается в циркулярном рассе
чении серозно-мышечного слоя аппаратом «Сургитрон», 
наложением лигатуры на выделенный цилиндр слизи
стой с последующим его снятием после наложения по
следнего серозно-мышечно-подслизистого слоя перед его 
затягиванием. При этом избыток слизистой приводяще
го конца укрывает линию швов анастомоза изнутри. Пре
имуществом нашего способа является закрытый способ, 
укрепление физической прочности анастомоза за счет 
серозно-мышечной муфты, дополнительное укрепление 
герметизма изнутри. В 30 случаях линия анастомоза за
щищалась полоской «Тахокомб».

64 больным основной группы осложненным раком 
левой половины ободочной и прямой кишки (декомпен- 
сированная обтурационная непроходимость -  60, крово
течение -  4) за последние 3 года организована экстрен
ная колопроктологическая помощь с неотложной резек
цией толстой кишки с одномоментным анастомозом. Для 
этого внедрен модифицированный нами интраопераци- 
онный кишечный сорбционный диализ полипефаном 
с внугрикишечным введением перфторана (патент РФ 
№2371121). При расположении опухоли в правой поло
вине толстой кишки (от слепой до правой половины по
перечной ободочной) независимо от выраженности ки
шечной непроходимости выполняли правостороннюю ге- 
миколэктомию с илеотрансверзоанастомозом. Эта такти
ка общепринятая и дискуссий не вызывает. Таких вмеша
тельств в основной группе выполнено 100, несостоятель
ность швов анастомоза возникла в 1 (1 %) случае, умерли 
3 больных от «нехирургических» осложнений, в то вре

мя как среди 48 в группе сравнения после правосторон
ней гемиколэктомии несостоятельность швов возникла у 
4(8,3%) с 2(4,1%) летальными исходами.

Результаты и обсуждение
Среди 240 оперированных в группе сравнения различ

ные абдоминальные осложнения возникли в 32% случаев 
(табл. 2), а в основной группе их число снизилось до 9,4%.

Такие <осирургические» осложнения как несостоя
тельность швов, перитонит, кровотечения были летальны
ми в группе сравнения в 17 (6,5%) случаях, а в основной 
-  в 10 (1,7 %). В структуре летальных осложнений преоб
ладающей, несмотря на снижение частоты, остается несо
стоятельность швов толстокишечного анастомоза. Число 
случаев несостоятельности тол сто кишечного анастомоза за 
весь период работы среди 825 оперированных составило 39 
(4,7%). Совершенствование колопроктологической помощи 
и хирургической техники за двадцатилетний период работы 
при различных по объему операциях при колоректальном 
раке и его осложнениях с одноэтапным анастомоз ировани- 
ем привело к снижению частоты случаев несостоятельно
сти швов толстокишечных анастомозов в условиях специ
ализированного отделения до 2,4%. Достигнуто снижение 
летальности после резекций прямой кишки с 14 до 3,4%, 
правосторонней гемиколэктомии -  с 8,3 до 1%, после лево
сторонней гемиколэктомии до 2,1%, резекции сигмовидной 
кишки -  с 13 до 1 %. Средние сроки послеоперационного ле
чения сокращены с 17,5 до 13 койко-дней.

Выводы
Таким образом, в условиях многопрофильной об

ластной больницы достигнуто улучшение качества хи
рургической помощи при колоректальном раке: после
операционная летальность, связанная с хирургически
ми абдоминальными осложнениями снижена с 6,5% до 
1,7%; частота несостоятельности толстокишечного ана
стомоза снижена до 2,4%. Доля сфинктеросохраняющих 
методик при передней и низкой резекциях прямой кишки 
из 418 резектабельных случаев составила 41,6%. Освоен
ные расширенные комбинированные методики с сегмен
тарной резекцией печени и гемигепатэктомией позволи
ло повысить резектабельность на 18,9%.

Организационная работа хирургической и онколо
гической служб многопрофильной больницы при ослож-



пенном колоректальном раке позволили приблизить этап 
экстренной специализированной помощи к онкологиче
скому больному с выполнением одномоментных восста
новительных операций в 9% случаев при острой обтура- 
ционной кишечной непроходимости и кишечном крово
течении с сокращением сроков реабилитации.

Выполнение комплекса разработанных профилакти
ческих мероприятий, использование современных и усовер
шенствованных технологий и материалов, несмотря на ка
жущуюся дороговизну последних, в хирургии колоректаль
ного рака в колопроктологическом отделении способство
вало уменьшению частоты абдоминальных послеопераци
онных осложнений за последнее десятилетие с 32 до 9,4%, 
снижению общей летальности с 6,5 до 3,2% и сокращению 
сроков пребывания больных в стационаре на 13% .■
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