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Реферат
Низкая передняя резекция прямой кишки, в отличие от иных резекций толстой кишки с формированием 
анастомоза, выделяется высокой частотой послеоперационных осложнений, повторных оперативных вме-
шательств, сопровождающихся высокой смертностью. С целью снижения этих показателей широкое рас-
пространение получили формирование превентивных кишечных стом и дренирование малого таза. Одна-
ко вопрос об эффективности дренирования малого таза после низких передних резекций прямой кишки на 
сегодняшний день остаётся неясным и спорным. Приведённый обзор литературы посвящён актуальности 
проблемы эффективности и анализу работ по изучению данного вопроса. Большинство рандомизирован-
ных исследований не доказало эффективность применения дренажа в колоректальной хирургии, но в этих 
работах, как правило, недостаточно или вовсе не уделено внимание дренированию малого таза после то-
тальной мезоректумэктомии. В данной работе проведён анализ исследований сторонников и противников 
дренирования малого таза после низкой передней резекции прямой кишки, приведены аргументы за и про-
тив дренирования полости малого таза. Хотя есть рандомизированные исследования, показывающие от-
сутствие преимуществ тазового дренажа, многие клиники используют дренирование полости малого таза 
после низкой передней резекции прямой кишки. Немаловажную роль в этом играют личный опыт хирур-
га и возникновение интраоперационных осложнений, таких как кровотечение, загрязнение, технические 
сложности при формировании колоректального анастомоза. Меньшая частота повторных операций при 
использовании тазовых дренажей свидетельствует о возможности проведения консервативного лечения.
Ключевые слова: тотальная мезоректумэктомия, колоректальный анастомоз, несостоятельность анасто-
моза, передняя резекция прямой кишки, дренирование малого таза.
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Abstract
Low anterior resection, unlike other large bowel resections with anastomosis, is characterized by a high incidence 
of postoperative complications, repeated surgical interventions, accompanied by high mortality. To reduce these 
indicators, the creation of a protective stoma and drainage of the pelvis has become widespread. However, the 
efficiency of pelvic drainage after low anterior resection remains unclear and controversial. This literature review 
is devoted to the relevance of the problem of efficiency and analysis of studies on this issue. Most randomized 
trials have not proven the effectiveness of drainage in colorectal surgery, but in these studies, as a rule, little or 
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no attention was paid to draining the small pelvis after total mesorectal excision. This work analyzes the studies 
of supporters and opponents of pelvic drainage after low anterior resection of the rectum and provides arguments 
for and against drainage of the pelvic cavity. Although there are randomized trials showing no benefit of pelvic 
drainage, many clinics use pelvic drain after low anterior resection. The personal experience of the surgeon and 
the occurrence of intraoperative complications such as bleeding, contamination, technical difficulties in colorectal 
anastomosis formation has an important role to play in this. A lower rate of repeated operation in the use of pelvic 
drainage suggests the possibility of conservative treatment.
Keywords: total mesorectal excision, colorectal anastomosis, anastomotic leakage, low anterior resection, pelvic drain.
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Введение. Подходы к лечению рака прямой 
кишки за последние десятилетия значитель-
но изменились с внедрением тотальной ме-
зоректумэктомии (ТМЭ) и неоадъювантной 
химиолучевой терапии, которые способство-
вали увеличению доли сфинктеросохранных 
операций [1–4]. Одновременно с этим многи-
ми авторами отмечена высокая частота (20%) 
послеоперационных осложнений, таких как не-
состоятельность швов колоректального анасто-
моза ( НШКРА) и гнойно-септические ослож-
нения со стороны малого таза [5–7]. Низкая 
передняя резекция прямой кишки, в отличие 
от иных резекций толстой кишки с формирова-
нием анастомоза, выделяется высокой частотой 
послеоперационных осложнений, повторных 
оперативных вмешательств, сопровождающих-
ся высокой смертностью. С целью снижения 
этих показателей широкое распространение по-
лучили формирование превентивных кишечных 
стом (ПКС) и дренирование малого таза [8–11].

С целью дренирования полости малого таза 
можно использовать три типа дренажа: пас-
сивный дренаж, активный дренаж и дренаж 
с ирригацией. Наиболее широко используют 
первые два, в то время как дренаж с ирригаци-
ей практически не применяют, поскольку он не 
даёт удовлетворительных результатов [12–14].

По мнению некоторых авторов, тазовый дре-
наж должен оказывать три положительных эф-
фекта. Во-первых, это эвакуация скопления 
послеоперационных жидкостей (крови, сероз-
ной жидкости и т.п.). Во-вторых, тазовый дре-
наж может позволить раньше диагностировать 
НШКРА. В-третьих, тазовый дренаж способен 
предотвратить повторное оперативное вмеша-
тельство благодаря своевременной эвакуации 
патологических жидкостей [15]. Известно, что 
в пресакральном пространстве, которое лише-
но брюшинного покрова, всасывание жидкости 
и анастомотическое заживление происходят 
медленнее, чем в перитонизированной области 
[12]. Однако вопрос эффективности дрениро-
вания малого таза после низких передних ре-

зекций прямой кишки на сегодняшний день 
остаётся неясным и спорным [11, 16–23].

Целью данной работы был анализ иссле-
дований сторонников и противников дрени-
рования малого таза после низкой передней 
резекции прямой кишки.

Дренирование полости малого таза — 
против. Большинство рандомизированных 
исследований не доказало эффективность при-
менения дренажа в колоректальной хирургии, 
однако среди этих работ достаточно малое ко-
личество исследований, которые изучали эф-
фективность дренирования малого таза после 
ТМЭ [24–31]. Ниже будут представлены рабо-
ты, в которых целенаправленно изучали вопрос 
эффективности дренирования малого таза по-
сле низких передних резекций.

B. Menagem и соавт. в метаанализе на ос-
новании трёх рандомизированных исследова-
ний, включающих 660 пациентов после низкой 
передней резекции (330 человек с дрениро-
ванием малого таза и 330 — без дренирова-
ния), получили следующие результаты. Общая 
смертность составила 0,7% (2/267) в группе па-
циентов с дренированием малого таза и 1,9% 
(5/261) — в группе без дренирования (p=0,900). 
Частота НШКРА составила 14,8% (49/330) 
в группе с дренированием и 16,7% (55/330) — 
без дренирования (p=0,370). Частота после-
операционной паретической кишечной непро-
ходимости была значительно выше в группе 
больных с дренированием, чем в группе без 
дренажа [50/267, 18,7% против 33/261, 12,6%, от-
ношение шансов (ОШ) 1,61, 95% доверительный 
интервал (ДИ) 1,00–2,60; p=0,050].

Авторы сделали заключение, что профилак-
тическое использование дренирования таза по-
сле формирования низкого колоректального 
анастомоза не влияет на частоту  НШКРА и по-
слеоперационной смертности, однако значи-
тельно увеличивает частоту послеоперацион-
ной паретической кишечной непроходимости. 
У большинства пациентов выполнена протек-
ция анастомоза с формированием ПКС [32].
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В рамках крупного рандомизированного ис-
следования GRECCAR 5 изучены результаты 
лечения 469 пациентов после низкой передней 
резекции прямой кишки: 233 человек с дрени-
рованием малого таза и 236 — без него. Часто-
та гнойно-септических осложнений со стороны 
малого таза была 17,1% (80/469), практически 
аналогична в обеих группах: 16,1% в группе 
пациентов с дренированием против 18,0% — 
без дренирования (р=0,580). Не было различий 
в послеоперационных хирургических осложне-
ниях (18,7% против 25,3%; р=0,83), частоте по-
вторных операций (16,6% против 21,0%; р=0,22), 
продолжительности госпитализации (12,2 дня 
против 12,2 дня; р=0,99) и частоте ликвида-
ции стомы (80,1% против 77,3%; р=0,53) меж-
ду группами. Отсутствие ПКС было единствен-
ным независимым фактором тазового сепсиса 
(ОШ  1,757, 95% ДИ 1,078–2,864; р=0,024). Авто-
ры сделали вывод, что использование тазового 
дренажа после низкой резекции при раке пря-
мой кишки не приносит пользы пациенту [33].

K. Matsuda и соавт. изучили эффективность 
дренирования полости малого таза у 200 паци-
ентов после лапароскопической низкой перед-
ней резекции с формированием ПКС. Абсцесс 
малого таза развился у 14 (12,7%) из 110 паци-
ентов с дренированием малого таза, а в группе 
без дренирования — у 9 (10,0%) из 90 (р=0,548). 
Не было также выявлено различий по часто-
те НШКРА, времени до диагностики тазового 
сепсиса и типу его лечения. На основании полу-
ченных результатов авторы сделали вывод, что 
профилактическое применение тазового дрена-
жа после лапароскопической низкой передней 
резекции прямой кишки с формированием ПКС 
не снижает частоту развития тазового сепсиса, 
и регулярное использование тазового дренажа 
не рекомендовано [34].

Н.Y. Zhang и соавт. в представленном ме-
таанализе, включающем 1803 пациента по-
сле хирургического лечения колоректального 
рака (низкие и высокие анастомозы), не выя-
вили статистических различий в частоте раз-
вития НШКРА у пациентов с дренированием 
и без дренирования малого таза (n=1803, ОШ 
1,14, 95%, ДИ 0,80–1,62; р=0,47). Среди паци-
ентов с низкими колоректальными анастомоза-
ми получены аналогичные результаты (n=291, 
ОШ 0,99, 95% ДИ 0,54–1,83; р=0,98). Кроме 
того, не было различий по частоте развития 
клинической и рентгенологической НШКРА. 
Авторы также не выявили достоверных разли-
чий частоты послеоперационных осложнений 
и смертности, повторных оперативных вмеша-
тельств. По мнению авторов, профилактиче-
ское дренирование малого таза не несёт пользы 
пациентам с любым внутрибрюшинным ана-
стомозом, в том числе низким [35].

В табл. 1 представлены рандомизирован-
ные исследования, в которых не подтверждена 
эффективность дренирования полости малого 
таза [17, 19, 33, 34, 36]. Противники дренирова-
ния сообщают о таких осложнениях тазово-
го дренирования, как перфорация кишечника 
и поражение сосудов в результате пролежней 
или чрезмерного присасывания при использо-
вании аспирационных дренажей; создание по-
тенциальных «входных ворот» для инфекции, 
повреждение органов и сосудов, боли во время 
удаления дренажа [37–40].

Дренирование полости малого таза — 
за. Несмотря на убедительнсть вышеописанных 
результатов, есть исследования, которые утвер-
ждают о необходимости дренирования полости 
малого таза.

K.C. Peters и соавт. в крупном рандоми-
зированном многоцентровом исследовании, 

Таблица 1. Общая характеристика исследований

Показатели
Sagar et al. (1995) Brown et al. (2001) Zhang et al (2011) Denost et al. (2017) Matsuda et al. (2018)

Д+ Д– Д+ Д– Д+ Д– Д+ Д– Д+ Д–

Пациенты, n 52 48 31 28 50 50 236 233 110 90

Уровень 
анастомоза Низкий Низкий Низкий Низкий Низкий/

высокий
Низкий/
высокий Низкий Низкий Низкий Низкий

НКРА, % 7 (13,5) 5 (10,4) 3 (9,7) 5 (17,8) 2 (4) 1 (2) 38 (16,1) 42 (18) 24 (21,8) 19 (21,1)

Реоперации 1 (1,9) 2 (4,2) НД НД 1 (2) 0 39 (16,5) 49 (21) НД НД

Пролонгация 
дренажей, дни 7 — 3 — 7 — 4 — 3 —

Госпитализация, 
дни 13 11 7 7,5 НД НД 12,2 12,2 НД НД

Примечание: Д+ — пациенты с дренированием малого таза; Д– — пациенты без дренирования малого таза; НД — 
данные не найдены; НКРА — несостоятельность швов колоректального анастомоза.
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включающем 924 пациента, доказали эф-
фективность тазового дренирования после 
передней резекции прямой кишки с ТМЭ. В по-
слеоперационном периоде НШКРА выявлена 
у 107 (11,6%) пациентов из 924: в группе па-
циентов с дренированием малого таза была 
в значительной степени более низкая часто-
та НШКРА — у 76 (9,6%) из 792 пациентов, по 
сравнению с 31 (23,5%) из 132 пациентов в груп-
пе без дренирования (р <0,001).

Кроме того, необходимость в повторных 
хирургических вмешательствах по поводу 
НШКРА также возникала значимо реже у па-
циентов с тазовыми дренажами, чем у пациен-
тов без дренирования (56 из 76 против 30 из 31 
соответственно; р=0,006). Авторы предполо-
жили, что после ТМЭ образуется большое пре-
сакральное и ретросакральное пространство, 
в котором могут развиться гематома и/или се-
рома, представляющие собой прекрасную сре-
ду для возбудителей инфекции, которая может 
распространяться, проникать в анастомоз и вы-
зывать расхождение его краёв, а тазовый дре-
наж способен предотвратить этот процесс [11].

S. Tsujinaka и соавт. в исследовании, осно-
ванном на изучении лечения 196 пациентов 
с дренированием малого таза, сделали вывод, 
что тазовый дренаж позволяет раньше диагно-
стировать НШКРА и снизить частоту повтор-
ных оперативных вмешательств. Из 21 паци-
ента, у которых в послеоперационном периоде 
развилась НШКРА, у 15 человек удалось её раз-
решить консервативно, путём пролонгации та-
зового дренажа в среднем в течение 52 дней [15].

F. Rondelli и соавт. был проведён метаанализ 
трёх клинических рандомизированных и пяти 
нерандомизированных исследований по изу-
чению эффективности тазового дренирования, 
основанных на данных 2277 пациентов. По ре-
зультатам рандомизированных исследований 
авторы не выявили разницу в частоте  НШКРА 
у пациентов с дренированием малого таза и без 
него (ОШ 0,98; 95% ДИ 0,49–1,99; I2=0%). В то 
же время метаанализ пяти других исследова-
ний (1986 пациентов) выявил более низкую 
частоту НШКРА у пациентов с тазовым дре-
нажем, чем у пациентов без дренажа (ОШ 0,42, 
95% ДИ 0,28–0,62; I2=3%). Значимо более низ-
кий уровень повторного вмешательства был 
в группе с дренажем, чем в группе без дренажа 
(ОШ 0,29; 95% ДИ 0,18–0,46; I2=0%).

Противоречивые данные различных ис-
следований по эффективности дренажа авто-
ры объясняют тем, что при анализе и реше-
нии данной проблемы необходимо учитывать 
три фактора: тип дренажа (пассивный дре-

наж,  активный дренаж или дренаж с иррига-
цией), показания для его установления и сроки 
его удаления. Выбор каждого из этих факто-
ров  часто происходит по усмотрению хирурга, 
таким образом, может различаться не только 
между различными исследованиями, но и в по-
пуляции одного исследования. Соответствен-
но очень трудно добиться гомогенности имен-
но в этом аспекте [16].

Заключение. Таким образом, проведён-
ный обзор литературы показывает, что вопрос 
об эффективности дренирования полости ма-
лого таза спорен. Противоречивые результаты 
различных исследований в основном возника-
ют вследствие трудности создания гомогенно-
сти выборок по типам и количеству дренажей, 
способу их установки и сроку пролонгации. Во 
многих исследованиях удаление дренажей про-
исходило на 2–4-е сутки после операции, в то 
время как в среднем НШКРА возникала на 7-е 
сутки, поэтому невозможно оценить, каким об-
разом повлиял бы тазовый дренаж на дальней-
шую тактику, хотя авторы сообщают о том, что 
разницы в частоте повторных оперативных 
вмешательств не было.

Несмотря на то обстоятельство, что есть 
рандомизированные исследования, показыва-
ющие отсутствие преимуществ тазового дрена-
жа, многие клиники и центры используют дре-
нирование полости малого таза после низкой 
передней резекции прямой кишки с ТМЭ. Не-
маловажную роль в этом играют личный опыт 
хирурга и возникновение интраоперационных 
осложнений, таких как кровотечение, интра-
операционное загрязнение, технические слож-
ности при формировании колоректального ана-
стомоза и ПКС.

Меньшая частота повторных операций 
при использовании тазовых дренажей свиде-
тельствует о возможности проведения кон-
сервативного лечения (которое представляет-
ся предпочтительнее повторных оперативных 
вмешательств), потому что эффективный дре-
наж позволяет контролировать утечку из ана-
стомоза и способствует заживлению анастомо-
за. Даже если повторная операция неизбежна, 
установленный тазовый дренаж позволяет не-
сколько её отсрочить.

В настоящее время вопрос о дренировании 
малого таза после низкой передней резекции 
с ТМЭ не решён.

Участие авторов. Ф.Ш.А. — концепция и дизайн 
исследования, редактирование; В.И.Е. — сбор и об-
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