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Введение. Хирургическое вмешательство явля-
ется ведущим в лечении колоректального рака. Од-
нако результаты операции зависят от многих причин: 
длительности и стадии опухолевого процесса, опыта 
хирурга, сопутствующих заболеваний и особенно от 
характера послеоперационных внутрибрюшных ос-
ложнений (ПВБО), частота которых по данным ряда 
авторов достигает 30–40% [1, 3, 5, 7, 11, 14]. Совре-
менные медицинские технологии и опыт ведущих хи-
рургов позволяют расширить объем и совершенство-
вать технику оперативного вмешательства. Вместе с 
тем даже такие условия не исключают развитие ПВБО: 
несостоятельности кишечных швов, кишечной непро-
ходимости, абсцессов брюшной полости, перфора-
ций острых язв, осложнений со стороны колостомы, 
кровотечений и др. [8, 2, 15]. Проблема диагностики 
ПВБО продолжает оставаться одной из актуальных и 
сложных, несмотря на использование компьютерной, 
магнитно-резонансной томографий, ультразвуковых 
методик и лапароскопии [6, 9, 10]. Трудности распоз-
навания обусловлены тяжелым состоянием больных, 
раздражением брюшины и кишечным парезом в ран-
нем послеоперационном периоде, что маскирует на-
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чальные симптомы осложнений и задерживает сроки 
их диагностики и хирургической коррекции.

Цель исследования. Оценить значение диагно-
стических критериев послеоперационных внутри-
брюшных осложнений у больных, прооперированных 
по поводу колоректального рака. 

Материалы и методы. Проанализированы ре-
зультаты лечения 1355 больных, перенесших хирур-
гические вмешательства на толстой кишке по поводу 
верифицированного рака в хирургических клиниках 
Северо-Западного государственного медицинского 
университета им. И.И. Мечникова и Александровской 
больницы № 17 Санкт-Петербурга. Гистологической 
структурой опухоли в 95% наблюдений явилась аде-
нокарцинома различной степени дифференцировки. 
Мужчин было 580 (42,8%), женщин – 775 (57,2%). 
Перед операцией больным проводилось комплекс-
ное обследование для определения локализации и 
гистологической структуры опухоли с использованием 
современных методик функциональной, лучевой и 
эндоскопической диагностики, исследования свер-
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тывающей системы, клинических и биохимических 
показателей крови и мочи, наличия сопутствующих 
заболеваний. Хирургические вмешательства выпол-
нялись под общим обезболиванием. 

В послеоперационном периоде внутрибрюшные 
осложнения развились у 139 (10,2%) прооперирован-
ных, из них у 79 (56,8%) мужчин и 60 (43,2%) женщин 
в возрасте от 35 до 89 лет. С целью своевременного 
выявления послеоперационных осложнений приме-
нялась схема клинико-лабораторного мониторинга, 
включающая динамическое наблюдение за состояни-
ем больных. Особое внимание уделялось клиническим 
проявлениям и срокам развития осложнений, данным 
ультразвукового исследования органов брюшной по-
лости и малого таза, рентгенологическим методам, 
компьютерной томографии, лапароскопии. Стати-
стический анализ исследования выполнен с помощью 
Miсrosoft Excel и пакета Statistica 6.0. Критерием ста-
тистической достоверности полученных результатов 
являлась величина p<0,05.

Результаты и их обсуждение. Установлено, что 
среди 139 ПВБО чаще имела место несостоятельность 
кишечных швов (38,8%). Кишечная непроходимость 
встречалась в 16,6% случаев, абсцессы – в 10%, кро-
вотечения – в 7,9%, перфорации острых язв – в 7,9%, 
послеоперационный перитонит без четко выявленного 
источника – в 7,2%, несостоятельность колостомы – в 
5,8%, некроз низведенной кишки – в 3,6%, мезенте-
риальный тромбоз – в 2,2% наблюдений.

Внутрибрюшные осложнения чаще развивались при 
первично-множественном раке, локализованном в по-
перечной ободочной кишке и селезеночном изгибе (рис.). 

Выявлено, что у мужчин ПВБО развивались в 13,6% 
случаев, у женщин – в 7,7% (p<0,05), что соответству-
ет данным других авторов [2, 12]. Причем у мужчин в 
возрасте 50–59 лет осложнения наблюдались в 24%, 
а у женщин только в 7,1% (p<0,05), таблица 1. Кроме 

того, имело место отличие и в характере осложнений: 
среди мужчин было больше больных с послеопераци-
онным перитонитом без четко выявленного источника 
(80%), с кровотечениями (72,7%), абсцессами (64%). 

Как правило, с 3–5 суток послеоперационного пе-
риода у больных с осложнениями появлялись жалобы 
на ухудшение самочувствия на фоне относительно 
стабильного состояния, появление или усиление 
болей в животе (100%), слабость, тошноту (30%), ино-
гда икоту (14,2%), рвоту (26%). Нередко появлялись 
тахикардия (92%), повышение температуры (65%), 
вздутие живота (100%) и затрудненное отхождение 
газов (99%). В первые дни после операции выслуши-
валась вялая перистальтика, но с развитием ослож-
нений кишечные шумы в 92% наблюдений исчезали. 
У 38% больных на 3–4 сутки появлялся жидкий стул 
в небольших количествах до трех раз и более, у 62% 
стула не было. Отчетливые симптомы раздражения 
брюшины наблюдались у 51,4% пациентов, что затруд-
няло диагностику и приводило к отсрочке хирургиче-
ской коррекции. Выраженные перитонеальные знаки 
свидетельствовали о распространенном перитоните и 
появлялись обычно на 5–6 сутки после операции. При 
несостоятельности кишечных швов иногда симптомы 
раздражения брюшины были слабо выражены, но по 
дренажу, стоявшему в зоне анастомоза, в 42,8% на-
блюдений появлялось отделяемое с запахом кишечно-
го содержимого или жидкий кал. У больных с кровоте-
чением одним из главных диагностических признаков 
было поступление свежей крови по дренажам. Важно, 
что появление одного какого-либо симптома не всегда 
являлось признаком развивающегося осложнения. А 
вот сочетание нескольких клинических проявлений 
свидетельствовало о неблагополучном течении по-
слеоперационного периода.

Данные ультразвукового исследования и компью-
терной томографии способствовали диагностике 

Рис.  Частота внутрибрюшных послеоперационных осложнений в зависимости от локализации опухоли толстой кишки
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абсцессов брюшной полости у 95% больных. При не-
состоятельности кишечных швов на сонографии иногда 
визуализировался инфильтрат, при распространенном 
перитоните в брюшной полости определялась жидкость. 
Рентгенография в 72% наблюдений помогла подтвер-
дить наличие ранней послеоперационной кишечной не-
проходимости: на снимках определялись раздутые пет-
ли кишок и уровни жидкости. Данные инструментальных 
исследований сопоставлялись с развивающейся кли-
нической картиной, что давало возможность правильно 
диагностировать послеоперационные осложнения. 

Показано, что первые клинические признаки ос-
ложнений обычно появлялись на 3–5 сутки после опе-
рации, за исключением внутрибрюшного кровотече-
ния и мезентериального тромбоза, которые отмечены 
в первые двое суток. Симптомы несостоятельности 
анастомоза развивались тоже на 3–5 сутки, острой 
кишечной непроходимости и послеоперационного 
перитонита - на 5 сутки, перфорации острых язв – на 
6–8 сутки, с 8 суток – отчетливые признаки абсцессов 
брюшной полости. В связи с этим тщательное наблю-
дение за состоянием больных с целью диагностики 
ПВБО и своевременного применения инструменталь-
ных методик обследования продлевалось до 10 суток 
послеоперационного периода. 

Заключение. Из 1355 больных, прооперирован-
ных по поводу колоректального рака, у 139 (10,2%) 
развились послеоперационные внутрибрюшные 
осложнения. Для своевременного распознавания 
осложнений выделен ряд диагностических критериев:

– оценка клинических симптомов, особенно их 
сочетания в динамике иногда продлевается до 8–10 
суток, так как начальные клинические проявления не 
всегда определяют характер осложнения; 

– наиболее опасными сроками являются 3–5 суток 
послеоперационного периода;

– возможность зависимости частоты осложнений 
от локализации опухоли в толстой кишке (первично-
множественный рак, в поперечной ободочной кишке, 
селезеночном изгибе);

– увеличение числа осложнений у мужчин (до 24%), 
особенно в возрасте 50–59 лет, по сравнению с жен-
щинами (7,1%) (p<0,05).

Таким образом, выявленные диагностические кри-
терии позволяют своевременно применить необходи-
мые инструментальные методики для подтверждения 
послеоперационного внутрибрюшного осложнения и 
проведения хирургической коррекции.
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Таблица 1
Частота развития послеоперационных внутрибрюшных осложнений у мужчин и женщин

Возраст

Мужчины Женщины
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n % n % n % n %
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70–79 205 14,6 22 10,7 296 21,3 25 8,4

80 и старше 34 2,4 3 8,8 104 7,4 10 9,6
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Diagnostic criterions of postoperative intra-abdominal complications of colorectal cancer

Abstract. Diagnostic criteria of the postoperative intra-abdominal complications of treatment of 1355 patients operated 
for colorectal cancer are considered. Of these, 139 (10,2%) marked postoperative intra-abdominal complications. The 
possibility of these complications frequency is depending on the location of the tumor in the colon, as on author’s observations, 
they are often developed in the multiple primary cancer and tumor localization in transverse colon and splenic flexure. The 
differences in frequency and nature of postoperative intra-abdominal complications depending on gender and age were 
revealed. Complications were noted in 24% of cases for men aged 50-59 years and for women – 7,1% that allowed to attribute 
these patients to the risk group. Initial clinical signs of intra-abdominal complications usually appear on 3-5 postoperative 
days. But the first signs of abdominal abscesses and acute ulcers perforation were detected not earlier than 6–8 days, which 
pointed out the need to continue close patients supervision in the postoperative period not less than 10 days. Well-marked 
peritoneal signs in the development of postoperative intra-abdominal complications occurred only in a half of patients. At 
the same time the most constant signs of developing complications in addition to abdominal pain were violations from the 
blood circulatory system and motor function of the intestine. Early detection of the first clinical signs of complications allows 
to use using such instrumental diagnostic techniques as ultrasound and radiography in due course. 

Key words: colon, colorectal cancer, surgical treatment, post-operative period, intra-abdominal complications, clinical 
manifestations, diagnosis, risk group, anastomotic leak, symptoms.
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