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Реферат
Тотальная мезоректумэктомия при низкой передней резекции позволила значительно улучшить отдалён-
ные результаты хирургического лечения при раке прямой кишки в виде снижения частоты местных реци-
дивов и увеличения выживаемости. Однако тотальная мезоректумэктомия становится одним из основных 
факторов развития несостоятельности колоректального анастомоза, частота которой при данных операци-
ях достигает 20%. Чтобы минимизировать осложнения, связанные с несостоятельностью швов колорек-
тального анастомоза при выполнении низких передних резекций, формируют превентивные кишечные 
стомы. Они значительно ухудшают качество жизни пациентов, их ликвидация требует повторной госпи-
тализации в стационар, а оперативные вмешательства сопровождаются высокой частотой послеопераци-
онных осложнений, достигающих 20%, что оказывает значительное влияние на стоимость лечения данной 
категории пациентов. Трансанальное дренирование служит альтернативой формированию превентивных 
кишечных стом и лишено его недостатков. Приведённый обзор литературы посвящён анализу эффектив-
ности трансанального дренирования при низких передних резекциях прямой кишки. До недавнего време-
ни среди хирургов трансанальное дренирование ещё не приобрело популярность, что было обусловлено 
недостаточностью свидетельств о его безопасности и эффективности, причём многие исследования — ре-
троспективные, включающие малые выборки. В данном обзоре рассмотрены одноцентровые, многоцентро-
вые, рандомизированные исследования и метаанализ, посвящённый применению трансанального дрени-
рования. Трансанальное дренирование служит эффективным способом профилактики несостоятельности 
швов колоректального анастомоза, не представляет сложностей в исполнении, оно безопасно и по ряду по-
казателей превосходит превентивные кишечные стомы.
Ключевые слова: трансанальная трубка, тотальная мезоректумэктомия, колоректальный анастомоз, несо-
стоятельность анастомоза, передняя резекция прямой кишки, рак прямой кишки.
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Abstract
Total mesorectal excision with low anterior resection has significantly improved the long-term outcomes of surgical 
treatment for rectal cancer, decreasing the local recurrence rate and increasing survival. However, total mesorectal 
excision is becoming one of the main factors for the development of colorectal anastomosis leakage, the rate of 
which reaches 20% in these operations. To minimize the complications associated with the inconsistency of the 
colorectal anastomotic suture, preventive intestinal stoma is formed when performing low anterior resections. 
That significantly worsen the quality of life of patients, their elimination requires re-hospitalization, and surgical 
interventions are accompanied by a high incidence of postoperative complications, reaching a rate of 20%, which 
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has a significant impact on the cost of treatment for this category of patients. Transanal drainage is an alternative to 
the formation of preventive intestinal stoma and is devoid of its shortcomings. This literature review is devoted to an 
analysis of the effectiveness of transanal drainage in low anterior rectal resection. Until recently, transanal drainage 
has not yet gained popularity among surgeons due to the lack of evidence of its safety and effectiveness, and many 
studies are retrospective, including small samples. The review considered single-center, multicenter, randomized 
trials and a meta-analysis of the use of transanal drainage. Transanal drainage is an effective method for preven-
ting the inconsistency of colorectal anastomotic suture, it is safe, and it surpasses the preventive intestinal stoma in 
a number of indicators.
Keywords: transanal tube, total mesorectal excision, colorectal anastomosis, anastomosis leak, low anterior resec-
tion, rectal cancer.

For citation: Akhmetzyanov F.Sh., Egorov V.I., Ruvinskiy D.M., Lûtikovа O.V. The role of transanal drainage tube in low 
anterior resection for rectal cancer. Kazan Medical Journal. 2021; 102 (3): 335–341. DOI: 10.17816/KMJ2021-335.

Введение. Тотальная мезоректумэктомия по-
зволила значительно улучшить отдалённые 
результаты хирургического лечения при сред-
не- и нижнеампулярном раке прямой кишки 
в виде снижения частоты местных рецидивов 
и увеличения выживаемости [1–3]. Однако то-
тальная мезоректумэктомия бывает одним из 
основных факторов развития несостоятельно-
сти швов колоректального анастомоза (НШ-
КРА), частота которой при данных операциях 
достигает 20% [4–7]. На развитие НШКРА так-
же влияют другие факторы: индекс массы тела, 
сопутствующие заболевания, размеры и высо-
та расположения опухоли, предоперационная 
химиолучевая терапия, высота расположения 
анастомоза, время операции, интраоперацион-
ная кровопотеря [8–10].

Развитие НШКРА невозможно точно пред-
сказать и предотвратить с помощью точных 
и эффективных методов, однако выполнение 
тестов для интраоперационной диагностики 
и прогнозирования утечки из анастомоза позво-
ляет несколько снизить частоту данного ослож-
нения [11–14]. НШКРА — грозное хирургиче-
ское осложнение, нередко требующее повторной 
операции, разобщения анастомоза [15–17].

С целью минимизации осложнений, свя-
занных с НШКРА при выполнении тотальной 
мезоректумэктомии, формируют превентив-
ные кишечные стомы [18–20]. Они значительно 
ухудшают качество жизни пациентов, требуют 
повторной операции, и у части больных вре-
менные стомы становятся постоянными [21–
24]. Для ликвидации превентивных стом нужна 
повторная госпитализация пациента в стацио-
нар, а оперативные вмешательства сопровожда-
ются высокой частотой послеоперационных 
осложнений, достигающей 20%, что оказыва-
ет значительное влияние на стоимость лечения 
данной категории пациентов [25–27].

В качестве альтернативы превентивным 
стомам авторами предложены различные ва-

рианты хирургического решения для сниже-
ния частоты НШКРА и её лечения [28]. Одно из 
таких предложений — использование транса-
нального дренирования (ТАД) [5, 29–35].

S.V. Gurjar и соавт. сообщили о том, что толь-
ко 16% хирургов использовали ТАД при низ-
кой передней резекции, объясняя это тем, что 
ещё недостаточно свидетельств о безопасности 
и эффективности ТАД [36].

Типы трансанальных трубок, их установ-
ка, безопасность и механизм действия. Каче-
ственные и количественные характеристики 
трансанальных трубок весьма различны. Они 
могут быть специальными, разработанными для 
ТАД или могут быть представлены обычными 
резиновыми дренажами (табл. 1) [5, 29–35, 37–39]. 
Применяемая трубка должна соответствовать 
двум основным критериям: безопасность и эф-
фективность при её длительном использовании 
[29]. Осложнения, связанные с ТАД, практиче-
ски не встречаются, однако описаны единич-
ные случаи перфорации стенки кишки [29–35]. 
Трубку устанавливают под пальпаторным кон-
тролем проксимальнее анастомоза на 3–10 см, 
фиксируют швом к коже промежности с под-
ключением дренажной ёмкости.

В экспериментальном исследовании изуча-
ли эффективность и безопасность шести типов 
трубок для ТАД, результатом которого стала 
разработка специальной трубки «wing drain», 
которая по эффективности эвакуации жидкого 
стула, газов, снижения внутрикишечного дав-
ления и способу фиксации превосходила срав-
ниваемые типы [40].

H. Nishigori и соавт. с целью безопасности 
предлагают помещать трансанальную трубку 
таким образом, чтобы её каудальный конец не 
находился у передней поверхности крестца, — 
чтобы после восстановления моторики кишки 
предупредить его перфорацию [40]. Нежела-
тельными эффектами могут быть дискомфорт 
и болевой синдром, которые хорошо купиру-
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ются применением различных местных препа-
ратов [29]. Длительность нахождения трубки 
составляла от 3 до 7 сут при отсутствии явле-
ний НШКРА (см. табл. 1).

Пролонгация ТАД в зависимости от количе-
ства кишечного отделяемого была исследована 
K. Kawada и соавт., которые отмечали постепен-
ное увеличение объёма отделяемого до 3–4-х 
суток (25 и 23 мл в день соответственно) и его 
снижение на 5-е сутки после операции до 10 мл 
в день (p <0,05). В зависимости от этого удаля-
ли трубку из прямой кишки, пролонгация, как 
правило, происходила индивидуально [5]. Кри-
териями для удаления трубки у большинства 
авторов было появление водянистого стула [35]. 
В некоторых случаях проводили промывание 
изотоническим раствором натрия хлорида [29].

Механизм НШКРА остаётся дискутабель-
ным, однако одним из факторов некоторые 
авторы считают высокое внутрикишечное дав-
ление. O. Hallbook и R. Sjodahl сообщили, что 
«неоректум» ригидный и достаточно устой-
чив к растяжению. К тому же в раннем после-
операционном периоде анальный сфинктер 
в гипертонусе и спазмирован вследствие та-
ких факторов, как боль, страх, воспаление и 
травмы [41]. Механизм действия трансаналь-
ной трубки может быть результатом сокраще-
ния внутрипросветного давления, что снижает 
риск утечек через шов анастомоза. Данную тео-
рию подтвердили в своём исследовании L. Xiao 
и соавт., которые путём измерения внутрипро-
светного давления достоверно установили его 

снижение в группе ТАД по сравнению с груп-
пой без ТАД (40,2±22,3 и 50,6±22,6 мм рт.ст. со-
ответственно, р <0,05) [29].

Общая характеристика трансанальных тру-
бок, способов их установки и использования 
приведены в табл. 1.

Результаты применения ТАД. L. Xiao и со-
авт. в крупном рандомизированном исследо-
вании на основании изучения 398 пациентов 
получили статистически значимое снижение 
частоты НШКРА у пациентов с ТАД до 4,0% 
(8 из 200 пациентов) по сравнению с группой 
без ТАД — 9,6% (19 из 198 пациентов; р=0,026). 
 Частота НШКРА класса С по  Чайлду–Пью 
также была статистически достоверно ниже 
в группе пациентов с ТАД — 28,6% (2 из 7 па-
циентов) по сравнению с пациентами без 
ТАД — 82,4% (14 из 17 пациентов; р=0,021).

Авторы путём применения электрогастро-
энтеромиографии обнаружили, что восстанов-
ление моторики желудочно-кишечного тракта 
происходит достоверно быстрее в первые 3 сут 
у пациентов с ТАД по сравнению больными 
контрольной группы без ТАД (p=0,001). По 
мнению авторов, использование ТАД оказыва-
ет стимулирующее действие на слизистую обо-
лочку прямой кишки и анального сфинктера, 
который может усилить рефлекс дефекации, 
что приводит к более быстрому возобновле-
нию моторики желудочно-кишечного тракта. 
Отмечено, что в группе пациентов с ТАД не-
обходимость в повторных операциях была зна-
чительно меньше по сравнению с группой без 

Таблица 1. Данные литературы по характеристике трансанальных трубок и их расположения

Авторы Год Тип трубки Длительность 
 дренирования, дни Расположение трубки

Xiao et al. [29] 2011 Мягкая силиконовая трубка 5–7 В анальном канале

Zhao et al. [30] 2013 Резиновая дренажная трубка (26 Fr) 5–6 На 3–5 см выше 
 анастомоза

Adamova et al. [37] 2014 Силиконовая трубка «No Coil» 5–6 В анальном канале

Hidaka et al. [38] 2015 Катетер Marecot (28 Fr) или 
 резиновый дренаж (10 мм) 7 На 3 см выше 

 анального канала

Lee et al. [32] 2015 Резиновый дренаж (10 Fr) 3 На 5 10 см выше 
 анального канала

Kim et al. [39] 2015 Резиновая трубка (30 Fr) 4–6 Над анастомозом

Nishigori et al. [40] 2016 Ficon (24 Fr) 5 На 3–5 см выше 
 анастомоза

Yang et al. [7] 2016 Резиновая трубка (24–28 Fr) 4–6 На 4–6 см выше 
 анастомоза

Goto et al. [35] 2017 Резиновая или силиконовая  
трубка (10 мм) 4–6 На 3–5 см выше 

 анастомоза

Kawada et al. [5] 2018 Malecot (28 Fr) 4–7 На 5 см выше 
 анастомоза
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ТАД [25% (2 из 8) и 84,2% (16 из 19) соответ-
ственно]. В послеоперационном периоде про-
водили промывание трансанальной трубки 
изотоническим растровом натрия хлорида — 
20,0 мл 2 раза в день [29].

K. Kawada и соавт. получили статистически 
значимое снижение частоты клинически значи-
мой НШКРА в группе с ТАД — 10,7% (19/178) 
по сравнению с группой без ТАД — 26,1% 
(6/23; р=0,046). НШКРА, требующая повтор-
ной операции (класс С), развилась в 5,6% слу-
чаев (10/178) в группе с ТАД, тогда как в группе 
без ТАД — в 13,0% (3/23; р=0,17). Авторы так-
же установили, что частота НШКРА статисти-
чески достоверно выше в группе пациентов, 
у которых более 2 сут количество кишечного 
отделяемого было свыше 100 мл/сут, чем у тех, 
у которых такое количество отделяемого было 
отмечено только до 1-х суток после операции — 
26,9% (7/26) и 7,9% (12/152) соответственно 
(р <0,01). Данные результаты, по мнению ав-
торов, следует учитывать при решении вопро-
са об удалении или пролонгации ТАД, а также 
необходимо дальнейшее изучение взаимосвя-
зи развития НШКРА с количеством кишечно-
го отделяемого в послеоперационном периоде. 
Данные о промывании трансанальной трубки 
не авторы не приводят [5].

W.T. Zhao и соавт. провели один из самых 
крупных метаанализов эффективности ТАД 
после передних резекций прямой кишки [30]. 
Имея умеренный уровень доказательности, 
авторы пришли к выводу, что использование 
ТАД снижает риск развития НШКРА [в сред-
нем на 38%, отношение рисков 0,38; 95% дове-
рительный интервал (ДИ) 0,25–0,58; р=0,0001], 
частоту повторных операций (в среднем на 
32%, отношение рисков 0,31; 95% ДИ 0,19–
0,53; p=0,0001), длительность пребывания 
в стационаре (в среднем на 2,6 сут, p=0,0001). 
По мнению авторов, механизм действия ТАД 
в профилактике НШКРА основан на снижении 
эндолюминального давления прямой кишки. 
Промывание трансанальной трубки после опе-
рации проводили изотоническим раствором на-
трия хлорида [30].

В многоцентровом исследовании S. Goto 
и соавт. выявили значительное снижение кли-
нически значимой НШКРА (классы В и С) 
в группе с ТАД (8,3%, 17/205) по сравнению 
с группой без ТАД (15%, 19/123; отношение 
шансов 2,02, 95% ДИ 1,01–4,06). НШКРА, тре-
бующая повторной операции (класс С), раз-
вилась в 3,4% случаев (7/205) группы ТАД 
и в 6,5% (8/123) у пациентов без TAД (р=0,195), 
а среднее время до повторной операции было 

13 дней (4–35) и 3,5 дня (2–26) соответственно 
(р=0,244). Различия в сроках выполнения по-
вторных операций авторы связали со снижени-
ем тяжести НШКРА в результате использова-
ния ТАД и уменьшением количества пациентов, 
нуждающихся в неотложной повторной опе-
рации, а также с тем, что повторную опера-
цию можно отложить из-за присутствия ТАД.

После вычисления независимых факторов 
риска НШКРА авторы пришли к выводу, что 
ТАД крайне эффективно у мужчин, у паци-
ентов с сахарным диабетом, индексом массы 
тела менее 25 кг/м2, неоадъювантным лечени-
ем, продолжительностью операции более 5 ч. 
Критерием для удаления трансанальной трубки 
было первое появление жидкого стула по ней, 
промывание не проводили [35].

H. Nishigori и соавт. также установили, что 
использование ТАД статистически достовер-
но снижает риск развития НШКРА. В группе 
пациентов с ТАД она развилась в 2,7% (1/36), 
в то время как у больных без ТАД — в 15,7% 
случаев (22/140; р=0.04). Авторы обозначили 
использование ТАД как статистически досто-
верный фактор профилактики НШКРА (отно-
шение шансов 11,1, 95% ДИ 1,04–118; р=0,04). 
О промывание трансанальной трубки в после-
операционном периоде авторы не сообщают [31].

Аналогичные результаты были получены 
A. Brandl и соавт., которые достоверно устано-
вили снижение риска НШКРА в группе с ТАД. 
Авторы выявили снижение частоты НШКРА, 
приводящей к повторному оперативному вме-
шательству (класс С): в группе ТАД у 1 из 5 па-
циентов — по сравнению с 14 из 15 пациентов 
в группе без ТАД (р=0,006). Авторы отметили, 
что у пациентов с НШКРА в группе ТАД воз-
никали менее серьёзные осложнения, объясняя 
это возможным более ранним обнаружением 
НШКРА и наличием трансанальной трубки, 
уменьшающим распространение гнойно-вос-
палительного процесса в малый таз и брюш-
ную полость [33].

C.S. Yang и соавт. в исследовании с анали-
зом применения ТАД у 204 пациентов после пе-
редней резекции прямой кишки по поводу рака 
не нашли статистически достоверных разли-
чий в частоте возникновения НШКРА (с ТАД 
и без ТАД 9,8 и 11,8% соответственно, p=0,652). 
 Однако среди пациентов без ТАД всем пона-
добилась повторная операция, в то время как 
в группе с ТАД реоперация понадобилась толь-
ко 3 из 12 пациентов (р=0,037). Авторы также 
выявили, что неиспользование ТАД — досто-
верный фактор риска развития НШКРА (отно-
шение шансов 0,306; p=0,047) [7].
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S.Y. Lee и соавт. не выявили достоверных 
различий в частоте возникновения НШКРА 
у пациентов с ТАД и без ТАД (5,8 и 10,7% со-
ответственно; р=0,078). Однако в группе с ТАД 
было значительно меньше НШКРА класса С 
(с явлениями перитонита — 1,9 и 6,0% соответ-
ственно; р=0,047) [32]. Ведение препаратов че-
рез трансанальную трубку не проводили.

Результаты вышеописанных исследований 
приведены в табл. 2.

Заключение. Представленные в обзоре дан-
ные свидетельствуют об эффективности при-
менения ТАД после низких передних резекций 
прямой кишки с тотальной мезоректумэктоми-
ей в профилактике НШКРА. К тому же данные 
результаты получены большинством авторов 
вне зависимости от типов трансанальных тру-
бок и способов их установки. Использование 
ТАД при соблюдении техники и определённых 
мер, указанных в исследованиях H. Nishigori 
и соавт., не влечёт за собой серьёзных осложне-
ний и является безопасным. Эксперименталь-
ное исследование этих авторов выявило более 
высокую эффективность трубки «wing drain», 
но, по нашему мнению, для утверждения это-
го необходимо проводить рандомизированные 
исследования. Практически во всех работах 
указано статистически значимое снижение ча-
стоты НШКРА классов В и С, что благоприят-
но влияет на предупреждение таких серьёзных 
осложнений, как абсцессы и флегмоны малого 
таза, перитонит, сепсис, и сокращает длитель-
ность госпитализации. Интересно отметить, 
что ТАД ускоряет восстановление моторики 
желудочно-кишечного тракта.

Превентивная кишечная стома, которая 
в настоящий момент служит основным мето-

дом  декомпрессии зоны колоректального ана-
стомоза после низких передних резекций, 
может вызывать множество осложнений, та-
ких как раневая инфекция, пролапс, ретрак-
ция, стеноз, некроз, парастомальная грыжа, 
кишечная непроходимость, стриктура и т.д. 
ТАД лишено данных недостатков, дренажи мо-
гут быть легко установлены и удалены, не тре-
буя повторных госпитализаций и операций по 
ликвидации кишечных стом, что предупреж-
дает увеличение расходов на лечение без ущер-
ба его качеству.
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имело спонсорской поддержки.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
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