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Тотальная мезоректумэктомия является фактором риска развития и формирования патологических 
пресакральных синусов. В результате резекции прямой кишки с тотальной мезоректумэктомией в тазу об-
разуется объемная полость, ограниченная костными структурами. При накоплении в ней жидкости, крови 
увеличивается риск инфицирования и образования пресакральных абсцессов. Если патологическая полость 
не заживает на протяжении 12 месяцев, такой синус считают хроническим. Хронический пресакральный 
синус образуется у 5-9,5% пациентов, которым проводилась тотальная мезоректумэктомия. Основными 
факторами развития являются неоадъювантная химиолучевая терапия, высокая интраоперационная крово-
потеря, опухоли больших размеров. Диагностика заключается в проведении следующих инструментальных 
методов: ректоскопия, проктография, магнитно-резонансная томография органов малого таза. Основным 
методом лечения при небольших синусах является использование фибринового клея и системы EndoVac. 
Фибриновый клей механически закрывает дефект, стимулирует пролиферацию фибробластов и служит 
матриксом для синтеза коллагена, процессов заживления раны.  Чаще всего фибриновый клей применя-
ется как завершающий этап терапии системой EndoVac, при котором губка, соответствующая размерам 
дефекта, устанавливается в полость абсцесса и меняется через каждые 48-72 часа. Степень эффективности 
66-100%. В случаях больших размеров синусов, дренирующихся через небольшой дефект в анастомозе, или 
неэффективности системы EndoVac, для создания адекватного дренирования целесообразно применение 
методики эндоскопической марсупиализации. Данная методика позволяет сохранить колоректальный ана-
стомоз. Пациентам с симптоматическим пресакральным синусом, у которых реверсия стомы невозможна, 
рекомендуется выполнять чрессфинктерную проктэктомию с тампонадой полости большим сальником.

Ключевые слова: тотальная мезоректумэктомия, колоректальный анастомоз, несостоятельность ана-
стомоза, передняя резекция прямой кишки, рак прямой кишки, хронический тазовый синус 

Total mesorectumectomy is a risk factor of development and formulation of pathological presacral sinuses. In 
the result of the rectum resection with total mesorectumectomy, the volumetric cavity is formed in the pelvisbounded 
by thebone structures. In case of accumulation of the liquid and blood in it, the risk of infection and the formation of 
presacral abscesses increases. If the pathological cavity does not heal during 12 months, such sinus is considered to be 
chronic. The chronic presacral sinus is formed in 5-9.5% of patients, those who underwent total mesorectumectomy. 
The main causes of development are neoadjuvantchemotherapy, high intraoperative bleeding, tumors of large size. 
The diagnostics includes the following instrumental methods: rectoscopy, proctography, magnetic resonance imaging 
of the pelvic organs. The basic methods of treatment in small sinuses are the application of fibrin glue and the 
EndoVac system. Fibringluecloses defects mechanically, stimulates proliferation of fibroblasts and provides matrix 
for the synthesis of collagen and for the processes of the wound healing. Fibrin glue is most often used as the 
final stage of the EndoVac system therapy, when a sponge, corresponding to the defect sizes, is placed in the 
abscess cavity, and is replaced every 48-72 hours. Treatment effectiveness is 66-100%. In the case of a large sinus, 
drained through a small defect in anastomosis or inefficiency of the EndoVac system, the method of endoscopic 
marsupialization is appropriate to be used. The given method allows saving the colorectal anastomosis. In patients 
with symptomatic presacral sinus in whom stoma reversionis impossible, transversal proctectomy with the cavity 
tamponade by greater omentum is advisable.

Keywords: total mesorectumectomy, colorectal anastomosis, anastomosis leak, anterior rectal resection, rectal 
cancer, chronic pelvis sinus
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Введение

Тотальная мезоректумэктомия (ТМЭ) явля-
ется ключевым элементом оперативного вмеша-
тельства при средне- и нижнеампулярном раке 
прямой кишки, значительно определяющим от-

даленные результаты [1, 2, 3]. ТМЭ представляет 
собой удаление совокупности тканей и органов, 
находящихся в пределах фасциальной оболочки 
прямой кишки, включающей параректальную 
клетчатку, сосуды и лимфатические узлы [4, 
5]. Преимуществом данной техники является 
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возможность выполнения сфинктеросохраняю-
щих операций, что в дальнейшем не приводит 
к снижению качества жизни пациента. Однако 
выполнение ТМЭ является фактором риска 
развития в ближайшем послеоперационном пе-
риоде таких грозных осложнений, как несосто-
ятельность швов колоректального анастомоза 
(НШКРА) и формирование хронических пре-
сакральных синусов (ХПС) [6, 7, 8]. НШКРА, 
несмотря на совершенствование хирургической 
техники, возникает у 1-24% пациентов, суще-
ственно повышая смертность [9, 10, 11, 12, 13, 
14]. В результате резекции прямой кишки с 
ТМЭ в тазу образуется объемная полость, огра-
ниченная костными структурами. Это «мертвое 
пространство» предрасполагает к накоплению 
в нем жидкости, крови, что увеличивает риск 
инфицирования и образования пресакральных 
абсцессов. Чаще всего это происходит на фоне 
НШКРА, может развиться также при наличии 
превентивной илеостомы с интактным анасто-
мозом или из-за инфицированной гематомы 
[12, 13, 14]. Одним из проявлений НШКРА 
является образование пресакрального абсцес-
са, клинически проявляющегося лихорадкой, 
болью и выделением гноя из ануса [15, 16]. 
Если патологическая полость не заживает на 
протяжении 12 месяцев, такой синус считают 
хроническим [17]. Хронический пресакральный 
синус образуется у 5-9,5% пациентов, которым 
проводилась ТМЭ [18, 19, 20].

Осложнениями ХПС могут быть формиро-
вание фистул (вагинальных, перитонеальных, 
уретральных), некротизирующий фасциит, 
остеомиелит копчика, гидронефроз вследствие 
фиброза вокруг дистальной части мочеточника, 
озлокачествление [21, 22].

Пациенты, у которых формируется хро-
нический пресакральный синус, подвергаются 
многочисленным хирургическим процедурам, 
что, в конечном итоге, часто приводит к соз-
данию постоянной колостомы [17]. 

Диагностика ХПС проводится на основа-
нии клинических, рентгенологических и эндо-
скопических данных [23, 24, 25].

Актуальность изучения факторов риска и 
вариантов решения проблемы ХПС обуслов-
лена сложностью лечения данного серьезного 
осложнения.

Цель. Анализ литературы о вариантах лече-
ния хронического пресакрального синуса после 
низких передних резекций прямой кишки.

Факторы риска формирования ХПС

Ряд авторов считают предоперационную 
радиотерапию важнейшим фактором риска 

образования незаживающего синуса [22, 26, 
27]. Так, в исследовании G.D. Musters et al. в 
когорте пациентов 26 из 27 были подвергнуты 
неоадъювантной химио- или радиотерапии, 
и лишь у одного пациента ХПС развился без 
предшествующей радиотерапии [22]. T.A. Ver-
meer et al. считают факторами риска обильную 
интраоперационную кровопотерю и интервал 
между последним днем неоадъювантной луче-
вой терапии и операцией менее 8 недель [26]. 
A.A. Veenhof et al. провели статистическое ис-
следование по факторам риска образования 
постоперационного пресакрального абсцесса, 
в котором подтвердилась роль неоадъювант-
ной лучевой терапии и размера опухоли как 
независимых факторов риска. Возраст, пол, 
индекс массы тела, локализация опухоли не 
были подтверждены как независимые факторы 
риска [27]. 

Тактика и методы лечения ХПС

При возникновении ХПС как следствия 
НШКРА возможны следующие варианты 
ведения пациентов: выжидательная тактика, 
иссечение и реанастомозирование, устранение 
анастомоза и установка постоянной колостомы, 
иссечение полости абсцесса по Whitlow, при-
менение системы EndoVAC, использование 
фибринового клея и прочих окклюзионных 
средств, эндоскопическая марсупиализация [9, 
15, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34].

Высокую эффективность в лечении патоло-
гических пресакральных пазух показал фибри-
новый клей – тканевой герметик, стимулирую-
щий формирование кровяного сгустка [33, 35, 
36, 37]. При применении фибринового клея в 
ХПС его действие заключается в механическом 
закрытии дефекта, стимулировании миграции, 
пролиферации, активации фибробластов. Не-
маловажным является тот факт, что фибрино-
вый клей служит матриксом для фибробластов 
и плюрипотентных эндотелиальных клеток. 
В конечном итоге синтезируется коллаген и 
стимулируется процесс заживления раны [35]. 

B.T. Swain et al. его применили у семи па-
циентов с ХПС с предварительным кюретажем 
синуса и дальнейшим заполнением дефекта 
фибриновым клеем. Через неделю после ин-
сталляции клея у всех пациентов наблюдалось 
заживление патологических пазух, и в течение 
11 месяцев не было зарегистрировано ни од-
ного случая рецидива, а у двух пациентов не 
было необходимости формирования отводящей 
кишечной стомы [33]. Несмотря на небольшой 
объем выборки, авторы пришли к выводу, что 
раннее использование этого метода может пре-
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дотвратить длительные периоды наблюдения и, 
как следствие, задержки в восстановлении не-
прерывности кишечника. Кроме того, лечение 
с помощью данной методики может позволить 
лечить пациентов с ХПС без формирования 
кишечной стомы [33].

V. López et al. описали применение био-
логического клея у пациентки после низкой 
передней резекции, у которой развилась несо-
стоятельность колоректального анастомоза с 
формированием ХПС. Через дефект (0,6 см в 
диаметре) в анастомозе был выполнен кюретаж 
с заполнением пресакрального пространства 
биологическим клеем. При контрольной про-
ктографии затеков контраста за пределы кишки 
выявлено не было [36].

Как самостоятельный метод лечения ХПС 
фибриновый клей не получил широкого распро-
странения, а в других опубликованных иссле-
дованиях его эффективность не была указана, 
чаще всего он применяется как завершающий 
этап терапии системой EndoVac (Endoscopic 
vacuum-assisted closure) [28].

Одним из новых малоинвазивных методов 
лечения несостоятельности швов колоректаль-
ного анастомоза и ХПС является использование 
эндоскопического вакуумного устройства – 
EndoVac. В технике, первоначально описан-
ной R. Weidenhagen et al. [28], используется 
открытая пористая полиуретановая губка с 
прикрепленной эвакуационной трубкой, кото-
рая затем соединяется с вакуумной дренажной 
системой. Губка, соответствующая размерам 
дефекта, устанавливается в полость абсцесса и 
меняется через каждые 48-72 часа.

Степень эффективности у разных авторов 
различна: от 66 до 100% [28, 29, 30, 31, 32]. В 
работe R. Weidenhagen et al. метод показал себя 
эффективным: из 29 пациентов абсцессы раз-
решились у 28 [28].

Случаи использования системы EndoVAC 
при лечении запущенных хронических преса-

кральных синусов в литературе описаны редко. 
Так, M. D’Hondt et al. [29] при помощи системы 
EndoVAC удалось добиться полного закрытия 
пресакрального синуса, возникшего через 6 лет 
после проктэктомии. Дренаж использовался в 
течение 20 дней, губка менялась каждые 4 дня. 
Через 20 дней после начала лечения размер по-
лости стал настолько малым, что дальнейшее 
введение губок EndoSponge не представлялось 
возможным. Далее, 2 раза в сутки, проводилось 
орошение полости физиологическим раство-
ром. Спустя 5 месяцев патологическая полость 
полностью эпителизировалась [29].

Сторонники EndoVAC считают, что губка 
не только дренирует полость, но выполняет 
функцию стентирования ануса, чтобы обеспе-
чить беспрепятственный отток. Отрицательное 
давление самой губки позволяет равномерно 
соприкасаться со всей поверхностью полости, 
что приводит к уменьшению размера полости. 
Раннее применение губки, когда неоректум 
более гибкий, является важным компонентом 
лечения, поскольку дефект с большей вероятно-
стью закрывается [28, 29, 30, 31, 32].  Большин-
ство авторов считают, что до лечения EndoVAC 
пациентам необходимо формирование разгру-
зочной кишечной стомы [38, 39, 40, 41].

С.В. Whitlow et al. предложили иссекать 
общую стенку между синусом и просветом 
кишки при помощи лапароскопических нож-
ниц под контролем жесткого ректоскопа. В 
последующем проводилась электрокоагуляция 
и санация полости синуса. Данным методом 
проведено лечение шести пациентов, у пяти 
из них полости закрылись в течение 1 месяца, 
у одного – через 12 месяцев [9]. 

G.D. Musters et al. предложили проводить 
чрессфинктерную проктэктомию с полным 
иссечением синуса и свищевого хода с после-
дующим заполнением пресакральной полости 
сальником. У 78% пациентов было достигнуто 
заживление синуса. Данная процедура реко-

Таблица 
Результаты применения системы EndoVAC

Авторы Вид предшествующей 
операции

Продолжитель-
ность терапии 
EndoVAC, дни

Количество 
пациентов

Эффектив-
ность,  % 

R.  Weidenhagen et al.  [28] Передняя резекция прямой 
кишки

34,4±19,4 (4-79) 29 96,5

M.  D'Hondt et al.  [29] Проктэктомия 20  (20) 1 100
C.F.  Nagell et al.  [31] Передняя резекция прямой 

кишки
51 (43-195) 4 100

S.  Riss et al.  [32] Передняя резекция прямой 
кишки (6),  операция 

Гартманна (3)

21 (14-56) 9 66,6

S.T.  Mees et al.  [38] Передняя резекция прямой 
кишки

27 (18-37) 5 100
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мендована пациентам с симптоматическим 
пресакральным синусом, у которых реверсия 
стомы невозможна [22]. По мнению ряда ав-
торов, сальник хорошо кровоснабжается, что 
улучшает местный иммунный ответ и стимули-
рует ангиогенез, что в свою очередь, повышает 
вероятность заживления [42, 43, 44].

F.A. Gultekin et al. [45] сообщили о случае 
успешного лечения хронического пресакраль-
ного абсцесса с помощью комбинации Endo-
VAC и заполнения синуса лоскутом тонкой 
мышцы с бедра у пациента, перенесшего резек-
цию прямой кишки и с постоянным гнойным 
выделяемым из промежности. Пациент перенес 
операцию Гартманна, химиотерапию, и пла-
нировалась реверсия стомы, однако пациент 
предъявлял жалобы на боль в промежности и 
гнойное отделяемое из ануса. Эндоскопически 
была выявлена патологическая полость 6×3 см.  
Была выполнена резекция прямой кишки, 
полость промежности оставили открытой, за-
полнили четырьмя рулонами марли до момента 
помещения системы VAC. Принимая во внима-
ние значительную боль и местоположение раны, 
VAC переустанавливали сначала 3 раза в неде-
лю, затем два. На 28-й день терапия VAC была 
приостановлена, так как размер полости, до-
стигнув 6×5 см, больше не уменьшался. Лоскут 
тонкой мышцы вместе с сосудами и нервами 
был взят с левого бедра и помещен в оставшу-
юся полость с последующей реконструкцией 
промежности. Спустя 2 месяца перианальная 
рана зажила [45].

N. Abild et al. [34]. предлагают использовать 
метод марсупиализации (Endoscopic stapled 
marsupialization (ESM)) для лечения ХПС. Дан-
ная методика предполагает эндоскопическую 
визуализацию дефекта анастомоза и хода преса-
крального синуса, после чего эндоскопическим 
сшивающим степлером проводят рассечение 
их общей стенки. У семи пациентов развились 
ХПС как осложнение НШКРА. Изначально 
пациенты велись консервативно и с помощью 
системы Endo-VAC. Методы показали низкую 
эффективность. Далее был использован метод 
ESM у шести из семи пациентов. У одного па-
циента применение метода было невозможным 
из-за развития недостаточности наружного 
сфинктера. У 3 из 6 пациентов метод показал 
себя высокоэффективным, стомы были убраны 
через 2, 5, 12 месяцев соответственно. Один из 
пациентов отказался от закрытия илеостомы, у 
второго был высокий риск анальной недоста-
точности, из-за чего было решено отказаться 
от закрытия илеостомы. У двоих развились 
фистулы после применения химиотерапии [34]. 

O. Brehant et al. [16] приводят пример 

успешного применения марсупиализации  па-
циенту после низкой передней резекции пря-
мой кишки с аппаратным анастомозом «бок 
в конец» и выведением илеостомы. Спустя 3 
месяца развился тазовый абсцесс, который 
дренировали трансанально, после чего после-
довало улучшение состояния. Через 6 месяцев 
больной жалоб не предъявлял, однако во время 
выполнения колоноскопии была выявлена не-
состоятельность швов анастомоза с развитием 
анастомотического синуса, подтвержденная КТ. 
Пациент настаивал на проведении операции 
по закрытию илеостомы. Закрытие было про-
изведено вместе с инсталляцией фибринового 
клея в анастомотический синус. Послеопераци-
онный период протекал благополучно, пока на 
6-й неделе вновь не развился тазовый абсцесс, 
который вновь пришлось дренировать транс-
анально. После эндоскопической визуализации 
была произведена марсупиализация общей 
стенки между анастомотическим синусом и 
просветом кишки с помощью аппарата Endo 
GIA 60 mm. Спустя 10 месяцев у пациента не 
было жалоб, на компьютерной томографии и 
колоноскопии было видно, что пресакральный 
синус сообщается с просветом кишки. У паци-
ента не было проблем с дефекацией. Данная 
техника позволила сохранить анастомоз [16].

Заключение

Тотальная мезоректумэктомия является 
ключевым моментом в хирургическом лечении 
рака прямой кишки. Однако данный метод 
может сопровождаться такими сложными гроз-
ными осложнениями, как несостоятельность 
швов колоректального анастомоза и форми-
рование хронического пресакрального синуса. 
Достоверными факторами риска развития 
хронического пресакрального синуса являют-
ся неоадъювантная химио- или радиотерапия, 
размеры опухоли. Диагностика, в основном не 
представляет трудностей и основывается на 
клинической картине и таких инструменталь-
ных методах, как ректоскопия, проктография, 
магнитно-резонансная томография органов 
малого таза. Основой лечения хронического 
пресакрального синуса является возможность 
сохранения колоректального анастомоза, для 
чего используются малоинвазивные методики. 
Применение EndoVac представляется предпо-
чтительным ввиду высокой его эффективности, 
подтвержденной многими авторами. Использо-
вание фибринового клея и EndoVac, вероятно, 
оправдано при дефектах малого размера. В 
случаях больших размеров ХПС, дренирующих-
ся через небольшой дефект в анастомозе, для 
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создания адекватного дренирования целесоо-
бразно применение методики эндоскопической 
марсупиализации. 
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