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В 
большинстве современных научных ис-
следований рак толстой кишки (ободочной 
и прямой) трактуется совместно, и почти 

всегда применяется термин «колоректальный 
рак». Колоректальный рак занимает во многих 
странах одно из ведущих мест в структуре зло-
качественных заболеваний, в последние годы 
частота заболеваемости значительно увеличи-
лась в экономически развитых странах мира. 
Так, по данным ВОЗ, в мире ежегодно регистри-
руется 500 тысяч случаев колоректального рака. 
При этом наибольшая заболеваемость отмеча-
ется в США, Канаде, странах Западной Европы и 
России. В США в 2006 году рак ободочной кишки 
занял 2 место по заболеваемости, уступив раку 
легких, а рак прямой кишки – 36 место. В России 
колоректальный рак занимает одну из ведущих 
позиций, при этом за последние 20 лет в струк-
туре онкологической заболеваемости населе-
ния РФ переместился с 6 на 3 место. Более того, 
фактически в ближайшие годы колоректальный 
рак в России будет ведущим среди опухолей 
желудочно-кишечного тракта [3,9,10].

Высоким остаются и показатели смертности 
от колоректального рака. В мире ежегодно реги-
стрируется более 440 тыс. смертей, обусловлен-
ных раком ободочной и прямой кишки. В России 
смертность от колоректального рака занимает тре-
тье место в структуре смертности от всех злокаче-
ственных новообразований [3,10].

Основным и наиболее эффективным методом 
лечения больных колоректальным раком являет-
ся оперативное вмешательство. При этом с учетом 
осложненных форм частота послеоперационных 
гнойно-воспалительных осложнений колеблется от 
12% до 65%, послеоперационная летальность в группе 
радикальных операций достигает 14-16%, а при ослож-
ненных формах заболевания – до 40-45% [1,3,6].

Особое место в современной медицинской науке 
и практике, в том числе в хирургической онкологии, 
занимает прогнозирование послеоперационных 
осложнений – научно обоснованное предвидение 
результатов проводимых операций [11].

Прогнозирование гнойно-воспалительных 
осложнений позволяет предпринимать целена-
правленные профилактические мероприятия. Тем 
самым удается добиваться улучшения ближайших 
результатов хирургического лечения у больных ко-
лоректальным раком.

Цель исследования. Оценка прогностических 
факторов гнойно-воспалительных осложнений в 
послеоперационном периоде у больных, опериро-
ванных по поводу колоректального рака.

Материал и методы. Исследование проводи-
лось на базе абдоминального отделения Ставро-
польского краевого клинического онкологическо-
го диспансера. В основу легло наблюдение за 212 
больными, радикально прооперированными по 
поводу колоректального рака. В исследование не 
были включены больные, имеющие carcinoma in situ 
и первично-множественные опухоли.

Мужчин было 92 (42%), женщин – 110 (57%). У 
всех больных диагноз верифицирован согласно 
критериям Международной гистологической и ци-
тологической классификации опухолей кишечника 
(ВОЗ, 1981). У 71 (33,4%) больных опухоль локали-
зовалась в прямой кишке, у остальных 141 (66,6%) – 
в различных отделах ободочной кишки.

Больные с локализацией опухолевого процесса 
в прямой кишке по стадиям распределились сле-
дующим образом: 1 стадия заболевания (T
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больных.
У больных с локализацией опухолевого про-

цесса в ободочной кишке стадирование было сле-
дующим: 1 стадия (T
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) – у 76 (53,9%). Пре-

имущественным гистологическим вариантом опу-
холи была умеренно дифференцированная адено-
карцинома (92%).

Результаты и обсуждение. Ранний послеопе-
рационный период у 36 (17%) больных осложнился 
гнойно-воспалительными процессами, при этом 
было отмечено 41 (19,3%) осложнение – больше чем 
количество больных. Это связано с возникновением 
и развитием 2–3 осложнений одномоментно или по-
следовательно у одного больного. Характер данных 
осложнений был следующий: нагноение послеопе-
рационной раны – 18 больных, нагноение параколо-
стомической раны – 4, каловые свищи – 4, нагное-
ние промежностной раны – 3 больных, перитонит 
вследствие несостоятельности анастомоза – 3, ин-
фильтрат брюшной полости – 3, флегмона передней 
брюшной стенки – 2, межпетлевые абсцессы – 2, 
эвентрация – 1, лигатурный свищ – 1 больной.

Релапаротомии подверглись 6 (2,8 %) больных. 
Летальных исходов не было.

Все внутрибрюшные осложнения часто протека-
ли без явных симптомов катастрофы и маскирова-
лись сдвигами в системе гомеостаза, которые со-
провождают любую операцию на органах брюшной 
полости.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ. ХИРУРГИЯ

Был проведен предварительный анализ клини-
ческих, лабораторных, морфологических и некото-
рых иммунологических критериев в исследуемой 
группе больных с применением математических 
методов обработки. Всего выбрано 74 критерия.

Поиск достоверных факторов риска был разде-
лен на два этапа. На первом этапе осуществляли 
ретроспективный анализ клинических симптомов, 
лабораторных, морфологических и некоторых имму-
нологических (ЦИК, средние молекулы – СМ, лейко-
цитарный и эритроцитарный индексы интоксикации) 
критериев в послеоперационном периоде у больных, 
которым произведена радикальная операция. Осо-
бенному анализу и оценке были подвергнуты исто-
рии болезни тех больных, у которых возникло ослож-
нение. Вторым этапом на основании полученных 
результатов проводили сравнение с контрольной 
группой больных и отбирали прогностически зна-
чимые показатели с вычислением прогностической 
информативности (J) фактора по Шеннону:

J=Ji; Ji=1/2(p+q+pln2g-(p+g)ln2(p+g));

где pi – вероятность проявления симптома в группе 
А (с гнойно-воспалительным осложнением) и gi – 
вероятность его появления в группе Б (без ослож-
нений). Всего проанализировано 74 критерия, наи-
более информативными оказались 11.

Удельный вес каждого вычислялся по методу 
Неймана-Пирсона:

X=100Ln g1/g2;

где Х – удельный вес признака, g1 – частота про-
явления прогностического признака в группе бла-
гоприятного прогноза, g2 – частота проявления 
прогностического признака в группе больных с 
гнойно-воспалительным осложнением.

Процедура определения индивидуального про-
гноза проводилась по формуле:

Z=X1+X2+X3+Xn;

где Z – итоговый прогностический индекс; X – удель-
ный вес прогностического признака; n – число про-
гностических факторов.

По величине итогового прогностического индек-
са больных относили либо к группе благоприятного, 
либо к группе неблагоприятного прогноза. При зна-
чении Z>0 – прогноз благоприятный, при Z<0 – риск 
гнойно-воспалительного осложнения повышался.

После математической обработки критериев 
были установлены следующие неблагоприятные 
факторы в развитии гнойно-воспалительных ослож-
нений, которые позволили в 80% случаев спрогно-
зировать данные осложнения:

1. Клинические факторы:
• спаечный процесс в брюшной полости 

вследствие ранее перенесенного перитони-
та;

• инфицирование брюшной полости во время 
оперативного вмешательства;

• параколит;
• радикальная операция при наличии коло-

стомы, наложенной как первый этап при ки-
шечной непроходимости;

• комбинированная операция у больных с 
трудно корригируемой анемией.

2. Лабораторные факторы:
• лейкоцитоз;

• нарастание показателей лейкоцитарного 
индекса интоксикации;

• уровень СМ в послеоперационный период.
3. Морфологические факторы:
• инвазия опухоли в кишечную стенку до клет-

чатки;
• инфильтрация параколитической клетчатки;
• абсцессы в околокишечной клетчатке.
4. Иммунологические факторы:
• повышение уровня ЦИК в плазме более чем 

в 3 раза в послеоперационном периоде.
Заключение. Клинические, лабораторные и 

некоторые иммунологические показатели у боль-
ных колоректальным раком позволяют сделать 
прогноз в отношении возможности возникновения 
в раннем послеоперационном периоде гнойно-
воспалительных осложнений, позволив тем самым 
оптимизировать диагностический поиск и начать их 
своевременное лечение.

Точность прогноза рассматриваемых осложне-
ний составила более 80%, что позволяет использо-
вать комплекс прогностических факторов в повсед-
невной практике.
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ГНОЙНО-
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
В ЛЕЧЕНИИ КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА
А.И. ШЕТОГУБОВ

Заболеваемость колоректальным раком в Рос-
сии высока и занимает 3 место в структуре онко-
логических заболеваний. Осложнения в хирургии 
колоректального рака достигают 65%. Исследова-
ние посвящено оценке прогностических факторов 
в отношении гнойно-воспалительных осложнений 
в послеоперационном периоде. Анализу подвер-
глись 74 фактора у 212 больных, находившихся на 
стационарном лечении по поводу колоректального 
рака. После математического анализа с вычисле-
нием прогностической информативности по Шен-
нону выделены 11 факторов, влияющих на прогноз 
гнойно-воспалительных осложнений. В ходе ис-
следования точность прогноза достигает 80%, что 
позволяет рекомендовать использование предла-
гаемого комплекса факторов в практической меди-
цине.

Ключевые слова: колоректальный рак, гнойно-
воспалительные осложнения, послеоперационный 
период, прогнозирование

FORECASTING OF PYOINFLAMMATORY 
COMPLICATIONS IN TREATMENT 
OF COLORECTAL CANCER
SHETOGUBOV A.I.

Cancer morbidity in Russia is high and occupies 
the 3d place in structure of oncological diseases. The 
basic method of treatment is surgical. Complications in 
colorectal cancer surgery are high and reach 65 %.

Research deals with estimation of forecasting factors 
concerning pyoinflammatory complications during the 
postoperative period. 74 factors were analyzed at 212 
patients being hospitalized for colorectal cancer.

After the mathematical analysis with calculation 
of self-descriptiveness forecasting by Shannon 11 
factors influencing the forecast of pyoinflammatory 
complications are defined.

During the research, accuracy of the pyoinflammatory 
complications forecast reaches 80 % that allows 
recommending the use of the factor complex in practical 
medicine.

Key words: colorectal cancer, pyoinflammatory 
complications, postoperative period, forecasting
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АНТИРЕФЛЮКСНОГО МОЧЕТОЧНИКОВО-ТОНКОКИШЕЧНОГО 
АНАСТОМОЗА НА ДРЕНАЖЕ
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Онкологические и другие заболевания ободоч-
ной кишки нередко сопровождаются вовлечением 
в патологический процесс средней и нижней трети 
мочеточника, что, по данным литературы, у 4-30% 
больных требует его резекции с последующей пла-
стикой [1, 3, 4, 6]. У 1-5% больных необходимость 
пластики мочеточника возникает из-за ятрогенного 
повреждения при операциях на органах малого таза 
(гинекологических вмешательствах) или при опухо-
лях мочеточниково-пузырного сегмента, которые 
встречаются не более чем у 2% онкоурологических 
больных [4, 5].
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В настоящее время с целью восстановления 
анатомической и функциональной целостности 
мочеточника общепризнаной является кишечная 
пластика [2, 7]. Как и при прочих реконструктив-
ных операциях на полых органах, методика ки-
шечной пластики мочеточников не лишена таких 
осложнений, как несостоятельность и рубцевание 
анастомоза, которые развиваются у 10-20% опе-
рированных больных [4, 7]. Причиной этих ослож-
нений чаще всего являются воспалительные из-
менения стенки мочеточника из-за нарушения 
кровообращения, травматизации тканей и сквоз-
ных проколов при наложении швов, недостаточная 
герметичность и механическая прочность соустья. 
Не менее актуальной проблемой при формирова-
нии мочеточниково-кишечного анастомоза явля-
ется рефлюкс мочи и восходящий пиелонефрит 
у 26-50% больных, перенесших реконструкцию 
мочеточниково-пузырного сегмента [8, 9].

Поиск новых способов формирования моче-
точниково-кишечных соустий, надежно профилак-
тирующих рефлюкс мочи, являющихся атравматич-
ными, обладающих высокой степенью надежности 


