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The authors present a review of published data on the problem of wound complications after abdominoperineal resection, and the data of their 
own randomized controlled study on 24 patients. In a group using local negative pressure method, the duration of antibiotic therapy was 
5.0 ± 0.9 days, length of stay of 14.1 ± 2.8 days, infectious wound complications was not; in the comparison group, the duration of antibiotic 
treatment was 12.9 ± 1.6 days, length of stay of 28.4 ± 2.3 days and in 2 (16.7 %) cases wound complications were noted.
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Актуальность
Современной концепцией лечения рака нижне-

ампулярного отдела прямой кишки и анального кана-
ла является комплексный или мультидисциплинар-
ный подход, включающий хирургические, лучевые 
и лекарственные методы. Тем не менее хирургический 
метод лечения остается основным. По сведениям Аме-
риканского общества колоректальных хирургов 
(American Society of Colon and Rectal Surgeons, 
ASCRS), общее количество инфекционно-воспали-

тельных осложнений радикальных операций на пря-
мой кишке может составлять 6–25 %. В истории хи-
рургического лечения рака прямой кишки первым 
радикальным вмешательством, эффективно применя-
емым вплоть до настоящего времени, стала брюшно-
промежностная экс тирпация (БПЭ) прямой кишки 
по Кеню–Майлсу. Основными недостатками БПЭ 
являются формирование в результате экстралеватор-
ной диссекции обширного дефекта промежностной 
раны и связанные с этим инфекционные осложнения 
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и промежностные грыжи [1, 2]. Исследователи едино-
гласно отмечают высокий уровень послеоперацион-
ных осложнений (до 46 %) со стороны промежностной 
раны, особенно при сочетании БПЭ с неоадъювант-
ной лучевой и химиотерапией [1], причем на частоту 
инфекционных осложнений не оказывают влияния 
пол и возраст пациента, локализация, стадия и морфо-
логическая характеристика опухоли, а факторами риска 
являются проведение  лучевой и химиотерапии, объем 
интраоперационной кровопотери и ожирение [3].

Для закрытия образовавшегося после БПЭ де-
фекта со стороны промежностной раны предложен 
ряд методик: простое ушивание кожи промежности 
[1, 4], пластика тазового дна с использованием хирур-
гических сетчатых эндопротезов [5, 6], пластика 
с применением перемещенного мышечного или кож-
но-мышечного лоскута [7, 8]. Частота осложнений 
со стороны промежности у больных раком прямой 
кишки, перенесших экстралеваторную БПЭ, зависит 
от способа закрытия дефекта тазового дна. По дан-
ным К. К. Лебедева (2015), при выполнении простой 
пластики частота развития послеоперационных 
осложнений достоверно выше (52,8 %), чем после 
аллопластики (29,4 %; p < 0,05) и миопластики 
(22,2 %; p < 0,05) [9].

Около 30 лет назад появился новый метод лечения 
осложненных ран – применение локального отрица-
тельного давления (ЛОД) с помощью вакуум-ассисти-
рованных повязок [10–12]. В качестве дренирующего 
компонента вакуум-ассистированной повязки, как 
правило, используют мягкую пенополиуретановую 
губку с размером пор 400–2000 мкм. Также обязатель-
ными компонентами являются адгезивное пленочное 
покрытие, неспадающаяся дренажная трубка доста-
точной длины и источник вакуума, снабженный ем-
костью для сбора жидкости [13–15]. Вместо пенопо-
лиуретановой губки можно применять и 3D-марлю 
[16]. Как правило, с лечебной целью используют от-
рицательное давление в ране (–125 мм рт. ст.). При 
применении мобильных аспираторов вакуум-ассисти-
рованные повязки можно использовать и в амбулатор-
ной практике [17].

В литературе имеются упоминания о при мене-
нии ЛОД при самых различных патологиях: острой 
травме, ранах различного генеза, термических пора-
жениях, остеомиелите, некротизирующем фасциите, 
пролежнях, гнойных ранах и трофических язвах, ди-
абетической стопе, лимфостазе, перитоните, кишеч-
ных свищах, абдоминальной травме, несостоятельно-
сти кишечных анастомозов и абсцессах малого таза; 
в челюстно-лицевой, спинальной, торакальной, со-
судистой, пластической и реконструктивной хирур-
гии, в педиатрии [14, 18–23]. Использование специ-
альных защитных покрытий, располагаемых между 
органами брюшной полости и пенополиуретановой 

губкой, на которую подается отрицательное давление, 
снижает риски развития таких осложнений, как ише-
мия кишечника, кишечные свищи и кровотечения 
[24–26].

Описано применение ЛОД в реконструктивной 
хирургии промежности [27], в лечении осложнений 
проктологических операций [28, 29] и использование 
трансанального вакуум-ассистированного дренажа 
при лечении несостоятельности колоректального ана-
стомоза после резекции прямой кишки [30, 31].

Целью нашего исследования явилась оценка эф-
фективности метода ЛОД в профилактике инфекци-
онных раневых осложнений промежностной раны 
у пациентов, перенесших БПЭ прямой кишки.

Материалы и методы
В данное исследование включены 24 пациента, 

перенесшие БПЭ и находившиеся на лечении в отде-
лениях онкоколопроктологии ГКБ № 24 г. Москвы 
в 2013–2015 гг.

Группу исследования составили 12 пациентов: 
8 (66,7 %) мужчин и 4 (33,3 %) женщины, средний 
возраст 69,5 ± 3,0 года, средний исходный объем по-
лости 519,6 ± 50,5 см3. Группа сравнения была пред-
ставлена 12 больными: 7 (58,3 %) мужчин и 5 (41,7 %) 
женщин, средний возраст 69,6 ± 3,4 года, средний 
исходный объем полости 547,6 ± 53,2 см3.

По шкале Американского общества анестезиоло-
гов (American Society of Anaesthesiologists, ASA) группы 
пациентов были идентичны. Предоперационная луче-
вая или химиолучевая терапия была проведена у 15 % 
больных общей когорты, при этом данный вид лече-
ния чаще применялся в группе исследования (59 %), 
чем в группе сравнения (41 %). Дооперационное об-
следование позволило установить у 19 (79 %) пациен-
тов I–III стадии опухолевого процесса, а у 5 (21 %) – 
IV стадию заболевания. У подавляющего числа 
больных (90 %) степень местной инвазии опухоли 
соответствовала стадии сТ3–4. По результатам маг-
нитно-резонансной томографии и трансректально-
го ультразвукового исследования, выполненных 
на до операционном этапе, данные о наличии изме-
ненных и увеличенных лимфатических узлов (cN1–2) 
были получены у 11 пациентов в группе исследования 
и 10 в группе сравнения. В подавляющем большинст-
ве наблюдений (98 и 96 % соответственно) расстояние 
от края опухоли до края ануса составляло 4 см и менее 
(табл. 1).

Пациентам группы исследования в конце опера-
ции в рану устанавливали повязку с ЛОД, состоящую 
из стерильной пенополиуретановой губки и силико-
нового дренажа, герметизированную инцизной плен-
кой; в качестве вакуум-аспиратора использовали ап-
парат VivanoTec (Германия). Повязки меняли 1 раз 
в 3–4 сут. В группе сравнения применяли традицион-
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ные средства местного лечения – водорастворимые 
мази на основе полиэтиленгликоля, повидон-йод в со-
ответствии с фазой течения раневого процесса.

Результаты
В группе исследования длительность применения 

метода ЛОД составила в среднем 8,6 ± 2,0 дня, за этот 
период проведено в среднем 2,4 ± 0,4 смены повязки 
ЛОД. В контрольной группе традиционный туалет ра-
ны проводили ежедневно.

Средний уровень бактериальной обсемененно-
сти тканей раны, выраженный через десятичный 
логарифм числа колониеобразующих единиц в 1 мл, 
на 7-е сутки в группе исследования составил 1,3 ± 
0,9, а в группе сравнения – 4,8 ± 1,0. Средняя дли-
тельность антибактериальной терапии в группе 
сравнения составила 12,9 ± 1,6 сут, в группе иссле-
дования – 5,0 ± 0,9 сут (p < 0,05). Длительность го-
спитализации в группе сравнения в среднем состави-
ла 28,4 ± 2,3 сут, а в группе исследования – 14,1 ± 
2,8 сут (p < 0,05).

Осложнения в раннем послеоперационном пери-
оде имели место у 11 (48 %) пациентов общей выборки. 
Объем лимфореи напрямую зависел от объема лимфо-

диссекции и составил в среднем 360 ± 160 мл / сут, 
в группе сравнения без тенденции к уменьшению, 
максимальная длительность лимфореи достигла 
28 дней. В группе исследования объем лимфореи 
в среднем через 4,3 ± 0,9 сут снижался до 150 ± 50 мл. 
В основной группе инфекционных раневых осложне-
ний со стороны раны промежности не наблюдали, 
что позволило ушить промежностную рану наглухо 
у всех больных через 8,6 ± 2,0 сут. В группе сравнения 
у 2 (16,6 %) пациентов отмечено увеличение бактери-
альной обсемененности раны на фоне проводимой 
терапии. Вторичные швы больным данной группы 
не накладывали. Полученная разница в частоте ин-
фекционных осложнений раны промежности стати-
стически значима (р = 0,004) (табл. 2).

Клинический пример
Пациентка К., 54 лет, клинический диагноз: рак пря-

мой кишки на 4 см от ануса, рT3N2bM1a (IVA стадия), 
субкомпенсированная кишечная непроходимость, состо-
явшееся толстокишечное кровотечение, метастатиче-
ское билобарное поражение печени; предоперационная 
биопсия: инвазивный неороговевающий плоскоклеточный 
рак с участками изъязвления. Операция: лапароскопиче-

Таблица 1. Распределение пациентов исследуемых групп по полу, возрасту, характеру патологии и алгоритму лечения*

Показатель Группа исследования 
(n = 12) 

Группа сравнения 
(n = 12) 

Пол, n (%):
мужской
женский

8 (66,7)
4 (33,3) 

7 (58,3)
5 (41,7) 

Средний возраст, лет 69,5 ± 3,0 69,6 ± 3,4

Предоперационная диагностика, n (%):
местная инвазия опухоли (сТ3–4)
измененные лимфатические узлы (сN1–2)
расстояние от края опухоли до края ануса d 4 см

11 (91,7)
11 (91,7)
11 (91,7) 

11 (91,7)
10 (83,3)
10 (83,3) 

Алгоритм лечения, n (%):
предоперационная лучевая и / или химиотерапия
оперативное пособие (брюшно-промежностная экстирпация) 

7 (58,3)
12 (100) 

5 (41,7)
12 (100) 

Средний объем раневой полости после операции, см3 519,6 ± 50,5 547,6 ± 53,2

*Различия между группами статистически незначимы.

Таблица 2. Результаты лечения в исследуемых группах

Показатель Группа исследования 
(n = 12) 

Группа сравнения 
(n = 12) р

Средний уровень бактериальной обсемененности раны на 7-е сутки, 
десятичный логарифм числа колониеобразующих единиц в 1 мл 1,3 ± 0,9 4,8 ± 1,0 < 0,05

Средняя длительность антибактериальной терапии, сут 5,0 ± 0,9 12,9 ± 1,6 < 0,05

Послеоперационные инфекционные раневые осложнения, n (%) 0 (0) 2 (16,7) 0,004

Средняя длительность стационарного лечения, сут 14,1 ± 2,8 28,4 ± 2,3 < 0,05
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ская расширенно-комбинированная БПЭ прямой кишки 
с резекцией тканей боковой стенки таза. Гистология 
операционного материала: прямая кишка – низкодиффе-
ренцированный плоскоклеточный рак без признаков оро-
говевания с прорастанием всех слоев стенки кишки; ис-
следовано 18 лимфатических узлов, во всех найдены 
метастазы. Операция завершена тампонированием про-
межностной раны, через сутки в условиях перевязочной 
в рану установлена вакуум-ассистированная повязка; 
пациентка активизирована (рис. 1–3). Через 3 сут 
в условиях перевязочной выполнена смена вакуум-асси-
стированной повязки, отмечены рост грануляций и со-
кращение объема раны; еще через 4 сут повязка удалена, 
выявлены яркие сочные грануляции во всех отделах раны 
и значительное ее уменьшение в объеме; рана ушита на-
глухо. Инфекционных раневых осложнений при катамне-
зе в срок до 6 мес не отмечено.

Обсуждение
ЛОД ускоряет течение всех стадий раневого про-

цесса и сокращает сроки заживления раны; снижает 
выраженность раневой экссудации, способствуя под-
держанию умеренно влажной раневой среды, необ-
ходимой для нормального течения репаративно-ре-
генераторных процессов; ускоряет бактериальную 
деконтаминацию тканей раны, а также уменьшение ее 
площади и объема; повышает уровень факторов роста 
и стимулирует ангиогенез в ране, причем способству-
ет образованию наиболее физиологичных кровенос-
ных сосудов по сравнению с другими видами повязок. 
Все эти эффекты приводят к увеличению интенсив-
ности клеточной пролиферации, усилению синтеза 
в ране основного вещества соединительной ткани 
и протеинов, что создает оптимальные условия для 
заживления [14, 32–38].

Выводы
При применении метода ЛОД в послеоперацион-

ном периоде при БПЭ имеют место следующие эф-
фекты:

• активное удаление избыточного раневого отде-
ляемого, в том числе веществ, замедляющих заживле-
ние раны;

• снижение объема послеоперационной лимфо-
реи;

• сохранение влажной раневой среды;
• ускорение снижения бактериальной обсеменен-

ности тканей раны;
• ускорение сокращения объема раны;
• снижение затрат и профилактика внутриболь-

ничных инфекций ввиду уменьшения количества пе-
ревязок и герметичного закрытия раны, а также сокра-
щения длительности антибактериальной терапии.

Несомненным преимуществом применения ме-
тода ЛОД при БПЭ является достоверно меньшая 

Рис. 1. Вид промежностной раны на 2-е сутки после операции

Рис. 2. Наложенная вакуум-ассистированная повязка

Рис. 3. Активизация пациентки
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частота осложнений, связанных с промежностной 
раной, что позволяет максимально быстро реаби-
литировать пациентов после операции. Метод по-

зволяет улучшить результаты лечения и сократить 
среднюю длительность пребывания больного в ста-
ционаре.
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