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Одним из грозных осложнений после резекции прямой кишки является несостоятельность швов колоректального 
анастомоза – наиболее частая патология, приводящая к летальному исходу. своевременно диагностировать несо-
стоятельность анастомоза у больного в послеоперационном периоде весьма сложно. Тем не менее устранение 
факторов риска в дооперационном периоде позволяет существенно снизить риск развития осложнений.
Цель работы – проанализировать возможные факторы риска и методы профилактики несостоятельности колорек-
тального анастомоза.
Важным направлением профилактики и оптимизации лечения несостоятельности анастомоза является разработка 
прогностических мер для устранения факторов риска. Перспективы данного направления мы видим во внедрении 
номограммы, которая позволяет хирургу оценить возможные исходы операции, подобрать оптимальную тактику 
с минимальным риском осложнений, а также во внедрении методов, позволяющих избежать или предупредить 
развитие осложнений колоректального анастомоза.
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One of the most serious complications after low anterior resection is the failure of sutures of colorectal anastomosis, 
which is the most common surgical complication that results in patient’s death. Promptly diagnosed anastomotic 
leakage in postoperative period is challenging. nevertheless, elimination of risk factors in preoperative period can 
significantly reduce complication rates.
The purpose of this review article is to analyze possible risk factors and methods for preventing colorectal anastomo-
sis leakage.
An important area of prevention and optimization of treatment options for anastomotic leakage is the development of prognos-
tic measures to eliminate risk factors. we see the prospects for this direction in the introduction of a nomogram, which allows 
the surgeon to assess the possible outcomes of the operation, to choose the optimal tactics with a minimum risk of complications, 
as well as the introduction of methods to avoid or prevent the development of complications of colorectal anastomosis.
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В последнее десятилетие в колоректальной хирур-

гии прослеживается тенденция к увеличению количе-
ства сфинктеросохраняющих операций. Широкое 
внедрение сшивающих аппаратов позволяет форми-
ровать разного рода анастомозы, в том числе ультра-
низкие, располагающиеся на уровне тазового дна. Несо-
стоятельность анастомоза (НА) – одно из самых тяжелых 
осложнений после резекции прямой кишки, которое 
встречается в 1,5–21,0 % случаев, а связанная с этим по-
слеоперационная летальность достигает 6,0–39,3 % [1].

Развитие осложнений определяется как интраопе-
рационными, так и предоперационными факторами 
риска. Высота расположения опухоли (многие авторы 
отмечают, что риск развития НА особенно высок 
при расположении анастомоза на высоте ниже 6 см 
от анокутанной линии [2]), воздействие лучевой тера-
пии и принадлежность к мужскому полу, а также куре-
ние рассматриваются в качестве важных предраспола-
гающих факторов развития НА [1].

Относительно других значимых факторов развития 
НА ведутся многочисленные дискуссии, мнения спе-
циалистов расходятся. Несмотря на это, многие уче-
ные сходятся в едином мнении о том, что НА можно 
диагностировать в раннем послеоперационном пери-
оде и даже спрогнозировать заранее. Тем не менее еди-
ного алгоритма профилактики и ранней диагностики 
не существует. При правильно организованном про-
гнозировании риска развития НА можно своевременно 
принять необходимые меры по снижению количества 
и тяжести послеоперационных осложнений [2].

В данной сфере существует немало разработок, 
проводятся многочисленные исследования, но про-
блема все еще не решена и представляет собой акту-
альную тему для дальнейших исследований [3–5]. 
Ключевым этапом профилактики послеоперационных 
осложнений является своевременный прогноз и раннее 
выявление НА [6–8]. Факторы риска, этиологические 
и патогенетические механизмы развития НА весьма 
разнообразны и все еще недостаточно изучены. Для 
диагностики НА у пациентов в послеоперационном 
периоде необходимо изучать новые адекватные методы 
профилактики, оценивать факторы риска [9, 10].

Отсутствие профилактических мер приводит к раз-
витию грозных послеоперационных осложнений и не-
обходимости выполнения повторных оперативных 
вмешательств в условиях перитонита, вплоть до разоб-
щения межкишечного соустья и формирования кон-
цевой стомы, 50 % которых, по данным мировой ли-
тературы, не ликвидируются в последующем [11].

Частота гнойно-септических осложнений (нагно-
ение лапаротомных, промежностных, параколостоми-
ческих ран, перитониты, абсцессы брюшной полости 
и малого таза и др.), по данным литературы, достигает 
6–25 % [12, 13]. Осложнения, связанные с НА, явля-
ются одними из самых грозных, летальность при ко-

торых может достигать 39,3 % [14], в связи с чем акту-
ален вопрос о способах лечения, так как, несмотря 
на развитие и многолетнее изучение данной пробле-
мы, определенного алгоритма профилактики этого 
грозного осложнения не сформировано. Существуют 
консервативный и оперативный способы лечения НА. 
Наиболее опасной является НА, расположенного 
в брюшной полости, с летальностью до 90 % [15]. Ос-
новным методом лечения в данной ситуации считает-
ся повторное оперативное вмешательство с разобще-
нием анастомоза и санацией брюшной полости. Чаще 
всего в таких случаях формируют концевую кишечную 
стому [16].

При тазовом расположении анастомоза описаны 
различные способы лечения [17–19]. Наиболее рас-
пространенный – формирование превентивной дву-
ствольной или одноствольной колостомы с отмыванием 
отключенного отдела толстой кишки и консерватив-
ным ведением пациентов [20].

Влияние формирования превентивных стом 
на уменьшение количества НА спорно.

Согласно некоторым публикациям, частоту НА при 
низких передних резекциях прямой кишки удается 
снизить до 5–10 % путем формирования превентивной 
стомы [21]. В целях сохранения максимально естест-
венного и полного пассажа кишечного содержимого, 
для минимизации потерь питательных веществ, пред-
почтение отдают петлевой двуствольной трансверзосто-
ме [22–24]. Но в то же время имеются данные о том, 
что превентивные кишечные стомы, сформированные 
с целью временной изоляции зоны анастомоза, не вли-
яют на частоту НА, а скорее служат для предотвраще-
ния осложнений, непосредственно связанных с несо-
стоятельностью швов [25, 26].

Оборотная сторона медали в наличии стомы состо-
ит в том, что стома – это не только психологическая 
травма для пациента, но и источник осложнений, та-
ких как дегидратация, электролитные нарушения, па-
растомальные грыжи и др. [27]. К тому же для ли-
квидации стомы требуется повторное оперативное 
вмешательство, которое также может сопровождаться 
осложнениями [28].

Цель настоящей работы – проанализировать мето-
ды профилактики НА в хирургии рака прямой кишки 
и оптимизировать подходы к их использованию.

Для более эффективной профилактики формиро-
вания НА необходимо провести тщательный анализ 
факторов риска, которые способствуют ее возникно-
вению. Устранение факторов риска до проведения 
операции является одним из наиболее эффективных 
и надежных методов профилактики НА.

Факторы риска развития несостоятельности 
колоректального анастомоза
Несостоятельность колоректального анастомоза 

может быть обусловлена рядом факторов.
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НА является индекс массы тела (ИМТ). В исследовании 
N. Komen и соавт. [29], в которое было включено 739 па-
циентов, НА почти в 3 раза чаще возникала в группе лиц 
с ИМТ >30 кг / м2 и имела место у 64 (8,7 %) пациентов, 
летальность составила 14,1 %. Одномерный анализ 
показал, что ИМТ >30 кг / м2 (p = 0,001) может являть-
ся фактором риска развития НА, что подтвердил мно-
гофакторный анализ (отношение шансов (ОШ) 2,6; 
доверительный интервал (ДИ) 1,3–5,2; p = 0,006).

C. L. Sparreboom и соавт. [30] в своем когортном 
исследовании также пришли к выводу о том, что ИМТ 
>30 кг / м2 может чаще приводить к НА (ОШ 1,1; p = 0,001). 
По данным систематического обзора англоязычных 
статей за период с 2002 по 2012 г., посвященного про-
гнозированию риска развития НА, D. E. Pina и соавт. 
[31] выявили, что ожирение является фактором риска 
(ОШ 1,68; 95 % ДИ 1,33–2,12) [20].

Прием нестероидных противовоспалительных 
средств (НПВС). Исследование A. Caziuc и соавт. [32], 
в котором приняло участие 298 пациентов, показало, 
что длительный предоперационный прием НПВС был 
связан с повышенным риском развития НА (p = 0,04). 
Данная проблема подробно освещена в ретроспектив-
ном исследовании K. J. Gorissen и соавт [33], в котором 
оценивались результаты лечения 795 пациентов. Пре-
параты группы НПВС разделили на неселективные 
и селективные блокаторы циклооксигеназы 2. Статисти-
чески значимая бóльшая частота развития НА (р = 0,01) 
наблюдалась у пациентов, получающих НПВС в каче-
стве обезболивающих, в сравнении с больными, не по-
лучающими НПВС (13,2 % против 7,6 %).

Использование глюкокортикостероидов. A. Caziuc 
и соавт. [32] в своем исследовании сделали вывод о том, 
что глюкокортикостероиды способствуют уменьше-
нию эпителизации и неоваскуляризации тканей и та-
ким образом являются факторами риска развития НА 
(p = 0,04).

Также фактором риска рассматривается неоадъ-
ювантная химиолучевая терапия. Е.С. Vasiliu и соавт. [34] 
в своем исследовании показали, что неоадъювантная 
лучевая терапия может увеличить риск развития НА. 
C. M. Teoh и соавт. [35] показали, что неоадъювант ная 
лучевая терапия может привести к значительному фи-
брозу тканей, неадекватной тканевой перфузии и пло-
хой васкуляризации тканей таза. По данным система-
тического обзора статей за период с 2002 по 2012 г., 
посвященного прогнозированию риска развития НА, 
D. E. Pina и соавт. [31] выявили, что неоадъювант-
ная химиолучевая терапия является фактором риска 
(ОШ 1,61; 95 % ДИ 1,23–2,09) [15].

J. S. Park и соавт. [36] в своем ретроспективном ис-
следовании с 2001 по 2011 г., включавшем 10 477 паци-
ентов, выявили, что неоадъювантная химиолучевая 
терапия была независимым фактором риска развития 
НА (p <0,001) [11].

Уровень гемоглобина <100 г / л как фактор негатив-
ного прогноза состоятельности анастомоза выявили 
C. Iancu и соавт. [37] в своем ретроспективном иссле-
довании, включавшем 1199 пациентов, и доказали, 
что уровень гемоглобина <110 г / л является независи-
мым фактором риска развития НА (p = 0,02). Уровень 
гемоглобина связан с перфузией и оксигенацией ана-
стомозируемых участков, что имеет большое значение 
для фундаментальных фаз процесса заживления.

Некоторые авторы наблюдали взаимосвязь между 
предоперационным уровнем альбумина в сыворотке кро-
ви и возникновением НА. R. Golub и соавт. [38] сооб-
щили, что у пациентов с уровнем альбумина сыворот-
ки <30 г / л НА возникала в 6,9 % случаев, тогда как для 
пациентов с нормальным уровнем сывороточного 
альбумина заболеваемость составила всего 2,8 %.

Атеросклеротическая макроангиопатия в общих 
подвздошных артериях и микроангиопатия. Наличие 
атеросклеротических кальцификатов в левой или пра-
вой общих подвздошных артериях также является 
риском пониженной тканевой перфузии по данным 
обширного ретроспективного обзора N. Komen и со-
авт. (р = 0,003) [29].

H. A. Abd El Hameed El-Badawy [39] в проспектив-
ном обзоре данных с 2010 по 2014 г. рассматривали 
интраоперационную гемотрансфузию как фактор риска 
и сделали вывод о том, что переливание крови >2 доз 
является фактором риска развития НА (р = 0,0001).

Дефекты прошивания сшивающих аппаратов, при-
водящих к нарушению герметичности шва, либо недоста-
точную прочность скрепочного шва также можно отне-
сти к фактору риска развития НА. В настоящее время 
эти причины встречаются гораздо реже, так как совре-
менные сшивающие циркулярные аппараты обеспечи-
вают высокую механическую прочность и надежность 
анастомоза. Частота развития НА при использовании 
аппаратов с техникой двойного прошивания (DST) до-
статочно стабильна и составляет 6,3–13,7 % [40–45].

Безусловно, многое зависит от хирургической тех-
ники и объема выполненной мезоректумэктомии. Соглас-
но M. Ito и соавт. [46], частота развития НА после лапа-
роскопической резекции прямой кишки без тотальной 
мезоректумэктомии составляла 5 %, а частота НА после 
лапароскопической резекции прямой кишки с тоталь-
ной мезоректумэктомией – 12 %.

O. Hallböök и соавт. [47] в проспективном рандо-
мизированном исследовании сравнивали 2 группы 
пациентов с анастомозами, сформированными после 
низкой резекции прямой кишки: в 1-й группе были 
анастомозы «конец в бок», во 2-й – анастомозы «конец 
в конец». Несостоятельность в группе анастомозов 
«конец в бок» составляла 2 %, что было значительно 
ниже, чем во 2-й группе пациентов с анастомозами 
«конец в конец» (15 %) (p = 0,03).

В настоящее время в литературе исследователя-
ми описаны и другие предикторы НА (курение, 
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диабет, размеры опухоли >25 мм, продолжительность 
операции >3 ч), однако развитие данного осложнения 
у того или иного пациента достаточно сложно спро-
гнозировать перед выполнением операции.

В последние годы некоторые авторы предлагают 
использовать номограммы – прогностические алго-
ритмы в виде графического изображения, показыва-
ющие вероятность определенного исхода индивидуально 
для каждого пациента. Так, в литературе встречается 
большое количество номограмм, по которым можно 
определить степень риска возникновения НА у паци-
ентов с расположением опухоли в ободочной кишке. 
Однако более актуальным выглядит создание номограмм, 
позволяющих определить риск развития НА у больных 
раком прямой кишки [28].

На основе анализа источников литературы в каче-
стве примера предлагаем номограмму, позволяющую 
спрогнозировать возникновение НА в послеопераци-
онном периоде у больных раком прямой кишки, пред-
ложенную H. Zheng и соавт. [48] (см. рисунок).

По данным номограммы можно отнести пациента 
в группу низкого или высокого риска развития НА, что 
может позволить хирургу избежать формирования пре-
вентивной стомы или сделать выбор в пользу обструк-
тивной резекции, а также привести к лучшему прогнозу.

В отечественной практике в качестве диагностиче-
ских критериев используют биохимические маркеры. 

В диагностике НА, по данным N. Komen и соавт. [29], 
были выявлены потенциальные биомаркеры, такие 
как матриксные металлопротеиназы (MMP) и белки 
острой фазы в дренажной жидкости: уровень С-реак-
тивного белка оценивается в 3-й и 5-й дни (p = 0,014 
и 0,018 соответственно), уровень липополисахаридсвя-
зывающего белка – в 1-й и 2-й дни (р = 0,024), уровень 
прокальцитонина – в 5-й день (p = 0,026).

Однако, несмотря на большое количество прове-
денных исследований, до сих пор не существует еди-
ных общепринятых критериев риска, которые могли 
бы служить основанием для изменения хирургической 
тактики в отношении анастомоза. Решение во всех 
клиниках принимается индивидуально и не лишено 
субъективных факторов.

Методы профилактики развития 
несостоятельности анастомозов
При формировании колоректальных анастомозов 

описаны и методы, позволяющие избежать или преду-
предить развитие осложнений при НА.

Одним из таких методов является установка транс-
анальной трубки для декоменсации анастомоза. В ко-
рейском исследовании, проведенном в 2016 г. с участием 
374 пациентов, заключили, что постановка трансрек-
тальной трубки может быть безопасным и эффектив-
ным методом уменьшения НА [49]. Еще одно исследо-
вание, проведенное в Китае, показало, что клиническая 

Номограмма, позволяющая спрогнозировать возникновение несостоятельности колоректального анастомоза в послеоперационном периоде 
у больных раком прямой кишки
Nomogram allowing predicting the occurrence of colorectal anastomosis leakage in the postoperative period in patients with rectal cancer

Баллы / Points

Пол / Sex

Расстояние от опухоли до ануса /  
Disance of tumor to anal

Размер опухоли / Tumor size

Длительность операции /  
Duration of operation

Сахарный диабет / Diabetes mellitus

Тип операции / Surgical approach

Превентивная стома / Diverting stoma

Кровотечение из анастомоза / Anastomotic bleeding

Сумма баллов / Total points

Риск / Risk

0           10           20          30          40           50           60          70           80          90         100

0           50         100        150         200        250        300        350        400         450        500

0         20        40        60        80      100     120      140      160     180      200      220     240

0   1   2   3   4   5    6   7   8   9 10 11 12 13 14 

12      11     10       9        8        7        6        5       4        3

0,1       0,2    0,3 0,4 0,5 0,6  0,7   0,8

Мужской / Male

Женский / Female

Да / Yes

Нет / No

Открытая / Open

Лапароскопическая / 
Laparoscopic

Нет / No

Да / Yes

Да / Yes

Нет / No
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анальными трубками и у 12,01 % (61 из 508) пациентов 
без трансанальных трубок. Метаанализ исследований 
продемонстрировал более низкий риск развития 
НА (отношение рисков (ОР) 0,32; 95 % ДИ 0,18–0,58) 
и связанных с НА повторных операций (ОР 0,19; 95 % 
ДИ 0,08–0,46) при установке трансанальной трубки 
[50]. Чешские исследователи Z. Adamova и соавт. [51] 
в ходе ретроспективного исследования, в котором из-
учались данные 69 пациентов со сформированным 
межкишечным анастомозом в раннем послеопераци-
онном периоде после установки трансанальной трубки 
в качестве превентивного метода НА, пришли к вы-
воду о том, что использование трансанальной трубки 
способствовало уменьшению риска развития НА. Од-
нако для подтверждения этих результатов необходимы 
дополнительные более широкие исследования.

Также немаловажным методом является дрениро-
вание полости малого таза. C. Y. Yeh и соавт. [52] в своем 
проспективном исследовании, включавшем 978 па-
циентов, показали, что рутинное использование та-
зового дренажа после резекции прямой кишки не 
оправданно, объясняя это тем, что возникновение 
ирригационной миграции госпитальной флоры в по-
лость малого таза может действовать как фактор риска. 
В то же время, согласно исследованию B. S. Gingold 
и соавт. [53], дренирование полости малого таза не 
только позволяет отслеживать характер отделяемого 
в данной области в послеоперационном периоде, но 
и может уменьшить частоту развития НА и других 
осложнений [8].

В исследовании, проведенном с 2001 по 2006 г. 
S. Tsujinaka и соавт. [54], авторы пришли к выводу о том, 
что дренирование малого таза является ранним детек-
тором НА и снижает вероятность повторных операций.

Ушивание тазовой брюшины статистически 
не уменьшает частоту развития НА, но уменьшает ко-
личество повторных операций за счет отграничения 
малого таза от брюшной полости. В китайском журна-
ле хирургической онкологии в 2020 г. были опублико-
ваны результаты исследования, проведенного L. Chuan 
и соавт. с участием 584 пациентов, говорящие о том, 
что частота развития НА достоверно сопоставима 
в группах с ушиванием и без ушивания тазовой брю-
шины, но частота повторных операций по поводу 
НА в группе пациентов с ушиванием тазовой брюши-
ны достоверно ниже (36,4 % против 11,1 %; р = 0,025) 
[55]. Еще одно китайское исследование с участием 189 
пациентов показало, что ушивание тазовой брюши-
ны не только снижает риск повторных операций, но 
и уменьшает частоту развития НА (р = 0,14) [56].

Исследование M. Kobayashi и соавт. о проведении 
лимфодиссекции с сохранением левой ободочной ар-
терии показывает, что оно равнозначно высокой пере-
вязке артерии (необходимо выполнить рассечение 
брыжейки на уровне прохождения нижней брыжееч-

ной вены и удалить лимфатические узлы между осно-
ванием нижней брыжеечной артерии и ветвью левой 
ободочной артерии). По мнению авторов, это позво-
ляет улучшить непосредственные результаты операции 
и выживаемость пациентов [57]. R. Cirocchi и соавт. 
в своих исследованиях показали, что выполнение лим-
фаденэктомии с удалением брыжейки толстой кишки 
начиная от уровня отхождения нижней брыжеечной 
артерии от аорты демонстрирует аналогичные онколо-
гические результаты независимо от высокой или низкой 
перевязки артерии, однако отмечается большая часто-
та НА в группе пациентов с перевязкой нижней бры-
жеечной артерии у основания [58]. Подтверждая данные 
результаты, в нескольких многоцентровых рандоми-
зированных исследованиях не было продемонстриро-
вано существенных различий в отношении долгосроч-
ной выживаемости у пациентов, которым выполнялась 
высокая или низкая перевязка нижней брыжеечной 
артерии [59–61].

Погружение «собачьих ушек» как метод профилак-
тики НА было описано в исследовании Z. F. Chen и со-
авт. в 2016 г. У 110 пациентов с дополнительно погру-
женными «собачьими ушками» НА не наблюдалось. 
Однако данный метод является дискутабельным и тре-
бует дополнительных более масштабных исследова-
ний [62].

Важно отметить, что ни номограммы, ни биохими-
ческие маркеры не позволяют точно спрогнозировать 
исход операции, а соответственно, не дают возмож-
ность разработать оптимальный алгоритм профилак-
тики. Поэтому на сегодняшний день эффективным 
направлением оптимизации лечения и профилактики 
НА в хирургии рака прямой кишки является предва-
рительный (дооперационный) анализ основных фак-
торов риска и по возможности заблаговременное их 
исключение. Совершенствование профилактики НА 
видится в разработке точных номограмм и принятии 
необходимых профилактических мер как до проведе-
ния операции, так и интраоперационно.

Заключение
Одним из грозных осложнений после резекции 

прямой кишки является НА – наиболее частая пато-
логия, приводящая к летальному исходу. Своевремен-
ное использование профилактических мер и алгорит-
ма ранней диагностики НА позволяет уменьшить 
количество и тяжесть послеоперационных осложне-
ний. Для снижения риска развития послеоперацион-
ных осложнений необходимо тщательно проанализи-
ровать основные факторы риска и по возможности 
минимизировать либо устранить их. Несмотря на ак-
туальность темы, в литературе нет единого мнения 
касательно методов диагностики и профилактики та-
кого серьезного осложнения, как НА. Своевременно 
диагностировать НА у пациента в послеоперационном 
периоде весьма сложно.
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зации лечения НА является разработка прогности-
ческих мер для устранения факторов риска. Перспек-
тивы данного направления мы видим во внедрении 
номограммы, которая позволяет хирургу оценить 

возможные исходы операции, подобрать оптимальную 
тактику с минимальным риском осложнений, а также 
во внедрении вышеуказанных методов, позволяющих 
избежать или предупредить развитие осложнений ко-
лоректального анастомоза.
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