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ВВЕДЕНИЕ

Операции по поводу колоректального рака (КРР) 
считаются одними из наиболее сложных в абдоми-
нальной хирургии и зачастую сопровождаются по-
слеоперационными осложнениями, а также леталь-
ностью. Согласно историческим данным, леталь-
ность после операций по поводу КРР в 30-е годы 
ХХ в. составляла 80%, в 50-е — 14–16% [1]. Результа-
ты хирургического лечения удалось улучшить за счет 
введения в клиническую практику современных ме-
дицинских технологий, методов обследования; усо-
вершенствования анестезиологического обеспече-
ния, рациональной антибактериальной терапии. 
Однако показатель послеоперационной летально-
сти все еще остается высоким и в настоящее вре-
мя достигает около 4% [2]. Основными причинами 
послеоперационной летальности являются: перито-
нит, травматический шок, тромбоэмболия легочной 
артерии (ТЭЛА), желудочно-кишечные кровотече-
ния (ЖКК), ранняя спаечная болезнь, осложнения 
со стороны сердечно-сосудистой системы [3]. С це-
лью предупреждения послеоперационных осложне-
ний рекомендован ряд мероприятий: ранняя актива-
ция пациентов; адекватное обезболивание во время 
операции и в послеоперационный период; восста-
новление водно-электролитного баланса; назначе-
ние низкомолекулярных гепаринов, блокаторов Н2-
рецепторов или ингибиторов протонной помпы; 
коррекция сопутствующей патологии в предопера-
ционный период; щадящая операционная такти-
ка; раннее парентеральное и энтеральное питание; 
адекватная подготовка кишечника [4–7].

Цель этого сообщения — анализ профилактиче-
ской эффективности в отношении ранних послеопе-
рационных осложнений алгоритма лечения больных 

КРР, используемого в отделении проктологии Ки-
евской областной клинической больницы (КОКБ).

За период с 2004 по 2010 гг. в отделении про-
ктологии КОКБ было прооперировано 417 боль-
ных КРР (женщин — 54,6%, мужчин — 45,4%), из 
них раком ободочной кишки — 169 (40,5%), раком 
прямой кишки — 248 (59,47%). Возраст пациентов 
колеблется от 31 до 80 лет, старше 60 лет — 68,3%. 
I стадия заболевания установлена у 3%, II — у 74,6%, 
III — у 19,4%, IV — у 3% больных. Более половины 
пациентов имели сопутствующую патологию: сер-
дечно-сосудистой системы (53%), органов пищева-
рения (19%), эндокринной системы (9%), мочевы-
делительной системы (3%), половой системы(5%).

При лечении больных КРР в клинике использова-
ли следующий алгоритм:

— обследование в предоперационный период 
согласно стандартам с обязательным привлечени-
ем смежных специалистов для консультации нуж-
дающихся в этом пациентов;

— коррекция сопутствующей патологии в пред-
операционный период (в том числе при сахарном 
диабете — нормализация гликемии; при варикоз-
ной болезни — венэктомия, эластическое бинтова-
ние нижних конечностей; при язвенной болезни – 
противоязвенная терапия);

— тщательная подготовка кишечника – за 3 су-
ток до операции питание адаптированными смеся-
ми, назначение макроголов (Фортранс), с 2007 г. 
подготовка дополнена очистительным сеансом ги-
дроколонотерапии;

— использование комбинированной анестезии 
с пролонгированным введением анестетиков в пе-
ридуральный катетер в течение 4–5 дней после опе-
рации (для адекватного обезболивания и раннего 
возобновления перистальтики);
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— объем оперативных вмешательств проводи-
ли соответственно локализации опухоли (при пра-
восторонней — правосторонняя гемиколэктомия, 
при левосторонней — левосторонняя гемиколэк-
томия, в поперечно-ободочной кишке — резекция 
поперечно-ободочной кишки, в сигмовидной киш-
ке — сигмоидэктомия, в верхнеампулярном отде-
ле прямой кишки — передняя резекция с аппарат-
ным анастомозом, в среднеампулярном и нижне-
ампулярном отделах без поражения сфинктерного 
аппарата — низкая передняя резекция или интер-
сфинктерная резекция, при поражении сфинктер-
ного аппарата прямой кишки — экстирпация пря-
мой кишки) (таблица);

— при наличии хронического заболевания дру-
гих органов брюшной полости или брюшной стен-
ки выполняются симультантные операции, так как 
у 20–30% прооперированных пациентов возмож-
но обострение такой патологии в послеоперацион-
ный период [8];

— для профилактики недостаточности анасто-
моза проводятся мероприятия по его защите (при 
правосторонней гемиколэктомии и резекции по-
перечно-ободочной кишки — дивульсия сфинкте-
ра, при левосторонней гемиколэктомии, сигмои-
дэктомии, передней резекции — дивульсия сфин-
ктера с трансанальной интубацией проксимальнее 
анастомоза. При низких передних резекциях пере-
численные методы дополняются чрезпромежност-
ным ретроректальным дренированием крестцовой 
ямки, отграничением брюшной полости от анасто-
моза брюшиной и формированием протектирую-
щей трансверзостомы);

— обязательное пребывание больных в первые 
сутки после операции в отделении интенсивной 
терапии;

— для профилактики ранней спаечной болез-
ни, осложнений со стороны дыхательной системы, 
ТЭЛА проводится ранняя активизация пациентов, 
ЛФК, дыхательная гимнастика, раннее энтераль-
ное питание (через 12 ч после операции адаптиро-
ванными смесями).

Таблица

Виды хирургических вмешательств, выполненных у больных КРР

Операции n (%)
Правосторонние гемиколэктомии (в том числе расширенные) 44 (10,5)
Левосторонние гемиколэктомии 28 (6,7)
Сигмоидэктомии 66 (15,8)
Резекция поперечно-ободочной кишки 2 (0,4)
Передние резекции прямой кишки 109 (26,3)
Низкие передние резекции прямой кишки 46 (11,0)
Интерсфинктерные резекции 6 (1,4)
Экстирпации прямой кишки 42 (10,1)
Обструктивные резекции толстой кишки 47 (11,3)
Колпроктэктомии 8 (1,9)

По данным разных авторов, показатель резекта-
бельности у больных КРР колеблется от 34 до 82% 
[9–11]; по нашим данным, резектабельность — 80%. 
Сочетанных операций проведено 76 (18,2%), ком-
бинированных — 42 (10,07%) (в том числе с резек-
цией печени — 11 (2,6%)), первично-восстанови-
тельных — 87,2%.

Из 227 аппаратных анастомозов недостаточность 
возникла в 5 случаях (все случаи отмечали в ранний 
период использования соответствующей техники), 
что составило 2,2%. По данным других авторов, не-
достаточность анастомоза возникала у 12,6–18,6% 
прооперированных пациентов [7, 12, 14] и была 
ликвидирована консервативно, в среднем в тече-
ние 2 нед. У 2 больных развилась ТЭЛА, в 3 случаях 
отмечена ранняя спаечная непроходимость, в 12 — 
нагноение послеоперационной раны, в 2 — желу-
дочно-кишечное кровотечение. Общее количество 
ранних послеоперационных осложнений — 24. Ле-
тальных случаев за данный период насчитывается 2 
(оба вследствие ТЭЛА). Таким образом, частота ос-
ложнений в раннем послеоперационный период — 
5,7%, летальность — 0,5%.

ВЫВОД

Благодаря отработанному алгоритму ведения па-
циентов с КРР в пред-, интра- и послеоперацион-
ный период удалось минимизировать летальность до 
0,5% и снизить частоту осложнений в раннем после-
операционный период до 5,7%, что свидетельству-
ет о профилактической эффективности описанно-
го алгоритма.
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