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Аннотация. Несмотря на широкую распространенность в колоректальной 
хирургии оперативных вмешательств, заканчивающихся формировани-
ем анастомоза, его несостоятельность остается серьезной проблемой, 
сопровождающейся высокой частотой осложнений и летальных исходов. 
Развитие этого грозного осложнения связано как с техническими услови-
ями формирования анастомоза, так и  с  индивидуальными особенностя-
ми организма. С  целью снижения частоты развития несостоятельности 
колоректальных анастомозов за  последние годы и  десятилетия было 
предложено множество хирургических подходов и методов профилакти-
ки, однако на сегодняшний день ни один из них не позволил кардинально 
улучшить результаты лечения. Целью обзора являлся анализ современ-
ных взглядов на  проблему развития и  профилактики несостоятельности 
колоректальных анастомозов.

Ключевые слова: колоректальный анастомоз, несостоятельность анасто-
моза.
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Summary. Despite the widespread occurrence in colorectal surgery 
of surgical interventions ending in the formation of an anastomosis, 
its failure remains a serious problem, accompanied by a high rate 
of complications and deaths. The development of this formidable 
complication is associated both with the technical conditions for the 
formation of the anastomosis, and with the individual characteristics of 
the organism. In order to reduce the incidence of colorectal anastomotic 
leaks, many surgical approaches and prevention methods have been 
proposed over the past years and decades, but to date, none of them 
has significantly improved the results of treatment. The purpose of the 
review was to analyze current views on the problem of development 
and prevention of colorectal anastomotic leaks.

Keywords: colorectal anastomosis, anastomotic leak.

КЛИНИчЕСКАЯ  МЕДИцИНА

271Серия: Естественные и технические науки №9 сентябрь 2022 г.



Несостоятельность анастомоза (НА) является се-
рьезным осложнением в  колоректальной хирур-
гии, которое зачастую сопровождается высокими 

показателями послеоперационной летальности, а также 
существенным снижением качества жизни пациентов 
[1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11]. По  мнению C. Oprescu et al. [12] 
НА — это ахиллесова пята современной резекционной 
хирургии прямой кишки. Еще два-три десятилетия назад 
смертность от этого грозного осложнения достигала по-
рой 60%, в то время как в настоящее время она состав-
ляет 10% [12,13,14,15]. Тем не  менее, НА хотя и  встре-
чается сегодня реже, все  же приводит к  осложнениям 
и  летальности, а  также к  длительному пребыванию па-
циентов в  стационаре и  увеличению затрат на  лечение 
[5,16,17,18,19,20,21]. В  литературе появляется все боль-
ше доказательств того, что НА влияет как на  непосред-
ственную, так и на отдаленную выживаемость и частоту 
рецидивов у  больных, оперированных по  поводу рака 
прямой кишки [9,22]. Кроме того, по данным J. Hammond 
et al. [23] и  V.C. Nikolian et al. [11] большинству пациентов 
с  несостоятельностью колоректального анастомоза не-
обходимы бывают повторные оперативные вмешатель-
ства, частота которых достигает 67,8% [18]. По  мнению  
M.L. Manwaring et al. [24] отсутствие несостоятельности 
анастомоза у  больных, перенесших резекцию прямой 
кишки, является «самым важным показателем качества» 
в колоректальной хирургии.

На  сегодняшний день в  литературе даже среди хи-
рургов нет единого определения понятия несостоятель-
ности анастомоза [5]. Анализ литературы, посвященной 
этой проблеме, показывает, что это определение варьи-
рует от наличия абсцесса или кишечного свища и выде-
лений по нему, до признаков перитонита и наличия кон-
трастированной фистулы [25].

Международная группа по  изучению рака прямой 
кишки предложила определение несостоятельности 
толстокишечного анастомоза, конкретно касающееся пе-
редней или низкой передней резекции, как «сообщения 
между внутри- и внепросветным отделами из-за наруше-
ния целостности кишечной стенки в  месте анастомоза 
между толстой и  прямой кишкой или толстой кишкой 
и анусом» [26].

Частота НА, по  данным литературы варьирует в  за-
висимости от  его локализации, так несостоятельность 
подвздошно-ободочных анастомозов составляет от  0,5 
до  6%, толстокишечных от  0 до  9% и  колоректальных 
от 0 до 20% [2,9,10,11,19,27,28,29,30,31]. Многими иссле-
дованиями было установлено, что частота несостоятель-
ности ректальных анастомозов напрямую связана с  их 
высотой от края анального канала, при этом частота НА, 
по данным ряда хирургов, составляет 1,7%, 4,1% и 7,3% 
при высоких, низких и  сверхнизких анастомозах соот-

ветственно [9,27]. В плановой колоректальной хирургии 
НА колеблется в пределах 8–12%, в то время как при экс-
тренных оперативных вмешательствах она может дости-
гать 15–20% [32,33].

По мнению  V.C. Nikolian et al. [11] на сегодняшний день 
все еще не ясно, является ли развитие НА, неизбежным 
результатом, определяемым теми или иными индивиду-
альными особенностями каждого конкретного пациента, 
или это изменяемый фактор, на  который можно влиять 
как хирургу, так и производителям медицинского обору-
дования.

За  последние несколько десятилетий были разрабо-
таны различные хирургические подходы и методы про-
филактики направленные на  предотвращение развития 
НА [4,12,34,35,36,37,38,39,40]. Однако, в обозримом буду-
щем НА продолжит оставаться грозным и нередким ос-
ложнением в колоректальной хирургии [4].

НА может возникнуть при нарушении процессов за-
живления анастомоза, даже в  том случае, если хирур-
гическая операция была проведена без технических 
ошибок [4]. Следует отметить, что заживление ран в же-
лудочно-кишечном тракте отличается от  заживления 
кожных покровов и еще не полностью изучено [41].

Стенка толстой кишки состоит из  четырех слоев: 
слизистой оболочки, подслизистой, мышечной и  сероз-
ной оболочек. Среди этих четырех слоев подслизистая 
основа, состоящая в  основном из  волокон коллагена 
и эластина, является наиболее важным слоем при зажив-
лении анастомозируемых участков, поскольку этот слой 
обладает самой высокой прочностью. В течение первых 
трех-четырех дней после операции на  желудочно-ки-
шечном тракте фибробласты из подслизистой оболочки 
становятся активными и начинают продуцировать колла-
ген [41]. По прошествии пяти дней новая ткань уже при-
обретает прочность и упругость окружающей здоровой 
ткани. Примерно через четыре недели после операции 
реорганизация коллагена почти завершается, а заживле-
ние раны составляет около 90%. Таким образом, самый 
высокий риск НА у  здоровых пациентов в  первые не-
сколько дней после операции [35,41]. Однако не  следу-
ет пренебрегать ролью других слоев, так как они также 
важны в процессе заживления анастомоза [4]. Серозная 
оболочка, по-видимому, играет важную роль в  обеспе-
чении матрикса для фибробластов, в  то  время как вза-
имодействие между бактериями, слизью и  слизистым 
слоем также кажется важным для поддержания гомеос-
таза, при котором может происходить заживление ана-
стомоза [41]. Образование грануляционной ткани также 
важно во  время нормального заживления межкишеч-
ного соустья, включая фиброваскулярную ткань, содер-
жащую фибробласты, коллаген и  кровеносные сосуды 
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[42]. Ангиогенез имеет решающее значение для процес-
са заживления ран, потому что рана должна снабжаться 
кислородом, питательными веществами и  иммунными 
клетками [4]. Новые кровеносные сосуды и  капилляры 
обычно образуются в  течение трех дней после форми-
рования анастомоза и  обеспечивают достаточную пер-
фузию тканей. Кроме того, рост капилляров необходим 
для восстановления нормальной функции кишечника, 
что включает перенос питательных веществ из слизистой 
оболочки в  кровоток. Существует несколько факторов 
риска, которые потенциально могут повлиять на зажив-
ление ран, такие как возраст, курение и злоупотребление 
алкоголем, и даже бактерии, такие как E. faecalis, которые, 
как было показано, связаны с повышенным уровнем НА 
[19,43,44,45]. По мнению O. Jannasch et al. [9] мужской пол, 
курение, употребление алкоголя, III стадия рака прямой 
кишки, III–IV степень операционно-анестезиологическо-
го риска по классификации ASA, интраоперационное пе-
реливание крови, отсутствие превентивной илеостомии, 
локализация опухоли в среднем и нижнеампулярном от-
делах прямой кишки являются независимыми факторами 
риска развития НА.

Профилактика и выявление факторов риска, а также 
ранняя диагностика несостоятельности колоректальных 
анастомозов имеют решающее значение для снижения 
количества осложнений и летальных исходов [4,11]. Фак-
торы, влияющие на пациента, важны для ранней диагно-
стики НА. Даже если хирургическая операция выполнена 
технически правильно, но способность организма паци-
ента к естественному заживлению нарушена, НА все рав-
но может развиться [4].

Среди предоперационных факторов, по  данным ли-
тературы, выделяют два типа: изменяемые, т. е. на  кото-
рые пациент может повлиять и неизменяемые, которые 
не могут быть изменены пациентом [4,11].

К изменяемым факторам риска относят алкоголь, ку-
рение, ожирение и  прием лекарственных препаратов 
[9,46,47]. Известно, что курение и злоупотребление алко-
голем, независимо от возраста пациента и хирургическо-
го опыта оперирующего специалиста существенно вли-
яют на  частоту развития НА [11,17,45]. В  исследовании  
R.B. Baucom et al. [48] было показано, что курение уве-
личивает риск НА почти в четыре раза, до 17%, по срав-
нению с некурящими (5%). Поскольку кратковременное 
прекращение курения не  снижает риск НА, пациентам 
рекомендуется бросить курить за четыре-восемь недель 
до операции и на протяжении всего послеоперационно-
го периода [4].

Некоторые исследования показали, что ожирение 
и индекс массы тела более 25 могут привести к повышен-
ному риску НА [49]. Хотя ожирение связано с более вы-

соким риском развития НА, другие показатели, такие как 
окружность талии и  соотношение талии и  бедер, могут 
играть большую роль, чем ИМТ, при прогнозировании 
развития НА [50].

Неизменяемые факторы риска включают в себя пол, 
возраст, наличие сахарного диабета, опухолевые заболе-
вания и многие другие [4].

По  данным целого ряда исследователей у  мужчин 
риск развития НА после резекций прямой кишки выше 
в 1,7 раза [9,21,29,46]. У мужчин более узкий таз, что уве-
личивает техническую сложность операции [4,9,11,46]. 
Кроме того, согласно исследованиям  A.H. Kartheuser [51] 
и K. Kawada, Y. Sakai [50], в которых участвовало в общей 
сложности 1349 пациентов, из которых 754 были мужчи-
нами, соотношение талии и  бедер также, по-видимому, 
коррелирует с  более высокой частотой интраопераци-
онных, послеоперационных осложнений и НА. Исследо-
вания также показали, что уровень послеоперационной 
смертности из-за НА повышается после 60 лет [52].

Хотя сахарный диабет не  имеет прямой корреляции 
с частотой НА, у больных сахарным диабетом и наличи-
ем НА, по  данным  M.A. Ziegler et al. [53] показатели ле-
тальности были намного выше — 26,3% по  сравнению 
с аналогичными пациентами, не страдающими диабетом, 
у которых летальность составила 4,5%.

В исследованиях F. McDermott et al. [46] степень тяже-
сти физического состояния пациента, в частности III и IV 
степень по  ASA, являлась фактором риска нарушения 
заживления колоректального анастомоза. В то же время  
C.A. Bertelsen et al. [29] не обнаружили значимой корре-
ляции между степенью тяжести больных по ASA и разви-
тием НА, но  в  их исследование были включены только 
больные с I и II степенью по ASA.

По данным ряда исследователей неоадьювантная или 
адьювантная химиолучевая терапия может повышать 
риск развития несостоятельности колоректальных ана-
стомозов [12,46].

Предоперационная лучевая терапия разрушает ра-
ковые клетки, но также оказывает неблагоприятное воз-
действие на соседние нормальные ткани и вызывает сни-
жение кровотока за счет фиброза и стеноза кровеносных 
сосудов [54,55]. По  мнению C. Oprescu et al. [12] предо-
перационная лучевая терапия является предрасполага-
ющим фактором для возникновения НА, в наблюдениях 
авторов она встречалась в 22,36% случаев после лучевой 
терапии и  только у  14% больных, которым это лечение 
не  проводилось. Кроме того, авторы отмечают, что тип 
анастомоза также влияет на  частоту развития НА — на-
рушение целостности аппаратных швов на  облученной 
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прямой кишке наблюдалось чаще, чем ручных (64,7% 
против 35,3%).

По мнению O. Jannasch et al. [9] I и II стадия рака пря-
мой кишки не  увеличивают риск НА. Это согласуется 
с выводами других авторов [56].  J.D. Smith et al. [57] про-
анализировали влияние стадии опухолевого процесса 
в  целом на  частоту НА и  не  обнаружили статистически 
значимой корреляции. Однако в ходе проведенного ана-
лиза R. Warschkow et al. [58] определили III или IV стадию 
рака как фактор риска развития НА.  C.A. Bertelsen et al. 
[29] сообщили об  отсутствии статистического влияния 
стадии опухоли на риск НА.

Целый ряд исследований сообщают о  корреляции 
между высотой опухоли и  частотой НА, при этом наи-
больший риск выявлен при формировании анастомоза 
в дистальных отделах прямой кишки [29,53]. В исследо-
вании O. Jannasch et al. [9] самый высокий риск несосто-
ятельности анастомозов отмечен при локализации их 
в  среднеампулярном отделе прямой кишки. Опублико-
ванный систематический обзор F. McDermott et al. [46] 
показывает, что для ректальных анастомозов расстояние 
от анального края является значимым предиктором раз-
вития НА, причем риск увеличивается по  мере прибли-
жения опухоли к анальному краю.

Одним из  факторов риска, влияющих на  процессы 
заживления колоректального анастомоза, по  мнению 
некоторых исследователей, является интраоперацион-
ная кровопотеря [9,59]. Интраоперационное перелива-
ние крови было признано фактором риска развития НА 
[29,46,58]. Гемотрансфузия также  же является фактором 
риска нарушения заживления ран в целом [60].

Влияние анемии на кишечные анастомозы — широко 
обсуждаемая тема. Есть авторы, которые утверждают, что 
анемия не играет роли в развитии НА как независимый 
фактор, но только при наличии гиповолемии может вы-
звать гипоксию тканей, способствующую расхождению 
швов [12]. В то же время, по данным C. Oprescu et al. [12] 
наличие анемии способствует возникновению НА у  па-
циентов, которым требовалось переливание крови до, 
во  время и  / или после операции, частота развития НА 
у  этих больных составила 8,3% по  сравнению с  4,32% 
у  пациентов, которым коррекция анемии не  требова-
лась. Кроме того, по данным некоторых авторов при ане-
мии частота НА выше при использовании аппаратных 
механических швов по сравнению с ручными [61].

По  мнению  A.H. Fang et al. [4] непосредственно хи-
рургические методы, вероятнее всего практически 
не  оказывают статистического влияния на  частоту раз-
вития НА. Развитие НА зависит от сложного взаимодей-
ствия между факторами риска, связанными с  пациен-

том, и факторами риска непосредственно операции [4]. 
В последнее десятилетие стали широко использоваться 
для формирования анастомозов различные сшивающие 
аппараты, в  том числе для анастомозов формируемых 
лапароскопическим доступом [4,12]. Это поднимает во-
прос о том, зависит ли частота НА от способа наложения 
анастомоза.

Хирурги могут сформировать анастомоз во время ла-
пароскопического вмешательства или открытой лапаро-
томии. Данные о  влиянии лапароскопического доступа 
на  частоту НА остаются неубедительными [4,11]. Одна 
группа исследователей обнаружила, что лапароскопия 
увеличила частоту НА, однако это можно было объяс-
нить недостаточным опытом оперирующих хирургов, 
поскольку многие клиники, включенные в исследование, 
не выполнили необходимое число операций, чтобы пре-
одолеть кривую обучения лапароскопической колэкто-
мии [4,28]. Большинство исследователей пришли к выво-
ду, что лапароскопический доступ не  влияет на  частоту 
НА, в сравнении с открытыми операциями [4,11]. В иссле-
довании, проведенном A.C.A. Murray et. al. [62] с участием 
23568 пациентов, у 2,5% больных после лапароскопиче-
ских резекций толстой кишки развилась НА, в то время 
как после открытых операций у 4,5% пациентов, что ука-
зывало по  мнению авторов на  статистически значимое 
преимущество лапароскопии.

В  то  же время, метаанализ, проведенный A. Arezzo 
et al. [63], показал, что, хотя лапароскопия снизила чис-
ло послеоперационных осложнений и  летальность, она 
не снизила риск развития НА. Таким образом, как пока-
зывают данные литературы, выбор операционного до-
ступа не влияет на частоту развития несостоятельности 
колоректальных анастомозов.

Одним из факторов, который мог бы оказать влияние 
на частоту развития НА являлась разработка степлерно-
го шва. Впервые хирургические сшивающие устройства 
были применены Хумером Хюльтлем в 1908 году, но они 
стали популярными значительно позже из-за ненадежно-
сти и громоздкости ранних инструментов [4]. Благодаря 
современным достижениям за  последние десятилетия 
сшивание аппараты и  степлерные анастомозы стали 
более надежными и  получили широкое распростране-
ние [35]. Скобы позволяют создать прочный анастомоз 
за относительно короткое время и этот вид анастомоза 
намного легче освоить хирургам [4]. Однако, несмотря 
на  сопоставимые результаты по  числу летальных исхо-
дов, несостоятельности анастомоза и  инфицированию 
раны, частота развития стриктур в области колоректаль-
ного анастомоза, по  данным литературы, оказывается 
значительно выше при использовании скоб, чем при 
наложении ручных швов: 8% против 2% соответственно 
[35,64]. Еще одним недостатком степлерных анастомозов 
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является дороговизна сшивающих аппаратов в  сравне-
нии с ручным анастомозом [4,12]. По мнению С. Oprescu 
et al. [12] стоимость степлерного анастомоза в  8 раз 
выше, чем ручного.

Большинство исследований, посвященных сравне-
нию эффективности ручных и  аппаратных степлерных 
анастомозов, свидетельствуют о  том, что оба метода 
являются эффективными и  нет статистически значимой 
клинической разницы между двумя методами [65,66]. 
В исследовании  T.P. Kingham и  H.L. Pachter [67] было по-
казано, что использование степлерного шва приводят 
к  меньшим рентгенологическим признакам НА, чем ис-
пользование ручного шва, но большинство этих призна-
ков не проявляются клинически.

Поиски метода, который  бы уменьшал частоту раз-
вития несостоятельности колоректальных анастомозов, 
привели к  появлению компрессионных анастомозов 
с использованием специальных колец еще в 1826 году [4].

Идея подобных анастомозов заключалась в том, чтобы 
сжать две анастомозируемые стенки кишечника вместе, 
вызвать одновременный некроз и процесс заживления, 
ведущий к соединению двух просветов. Было изобрете-
но множество вариантов компрессионных колец, однако 
наиболее многообещающими устройствами стали ком-
прессионный анастомотический зажим (САС) и  внутри-
просветное компрессионное анастомотическое кольцо 
(EndoCAR) [68]. Более ранние варианты компрессионных 
колец для анастомоза, такие как Valtrac BAR и AKA-2, име-
ли несколько проблем, включая более высокую частоту 
развития НА, громоздкость и ненадежность [69].

CAC и EndoCAR обладают памятью формы и сверхэ-
ластичными свойствами, что делает их более примени-
мыми в  тканях различной толщины, листовые пружи-
ны из  нитинола поддерживают постоянное давление 
на  анастомоз [69]. По  данным H. Masoomi et al. [70] ис-
пытания этих устройств на  животных показали их без-
опасность и хорошие результаты, резко снизив частоту 
несостоятельности анастомоза. Кроме того, авторы от-
метили, что у  животных компрессионные кольца были 
способны уменьшить образование рубцов и уменьшить 
воспаление в  анастомозируемых участках по  сравне-
нию со  скобками. Проведенные исследования пока-
зали, что что компрессионные кольца, особенно CAC 
и  EndoCAR, являются многообещающей технологией 
и  должны рассматриваться как альтернатива скобам 
или швам [4].

Еще одним способом, направленным на  упрощение 
формирования колоректального анастомоза и снижение 
частоты его несостоятельности, является применение 
внутрипростветных трубок или протезов [4].

Внутрипросветный протез (трубка SBS) представля-
ет собой реабсорбируемый внутрипросветный протез, 
используемый для укрепления линии шва, обеспечения 
более адекватного наложения и  облегчения наложения 
швов [71]. Трубка SBS поддерживает кишечник во  вре-
мя шитья, поддерживая размер просвета и  удерживая 
кишечник в фиксированном положении, помогая тем са-
мым хирургу. Впоследствии трубка рассасывается почти 
сразу после операции. В исследовании N. Buch et al. [72], 
проведенном на свиньях, трубка SBS смогла снизить на-
тяжение швов и  помогла более точно сопоставить ана-
стомозируемые концы, что зачастую имеет решающее 
значение для заживления анастомоза. Как отмечают ав-
торы, когда необходимо было формировать анастомоз 
бок в  бок, липкая поверхность трубки помогала сохра-
нить положение, тем самым делая формирование швов 
более простым и точным. Снижение натяжения шовного 
материала в  результате натяжения внутрипросветного 
протеза также уменьшало ишемию анастомозируемых 
участков, что еще больше улучшило их заживление [72]. 
В то же время, по данным исследователей статистически 
значимых различий в частоте возникновения НА между 
группой контроля и группой, где использовался внутри-
просветный протез, отмечено не  было [72,73]. Трубка 
SBS так и не получила широкого распространения из-за 
развития лапароскопической хирургии, что сделало ее 
менее применимой. Кроме того, по  мнению  A.N. Morks 
[74], эффективность использования различных внутри-
просветных протезов и устройств с целью снижения ча-
стоты несостоятельности колоректальных анастомозов 
не имеет под собой прочную доказательную базу исходя 
из данных литературы, при этом большинство публика-
ций относятся либо к исследованиям на животных, либо 
к  небольшим нерандомизированным исследованиям 
на людях.

Еще одним устройством, разработанным в 1980 году 
исследователями Ravo и Ger, был так называемый коло-
щит, который представляет собой внутрипросветную 
нерассасывающуюся силиконовую трубку, предназна-
ченную для введения в просвет кишки во время форми-
рования анастомоза [74]. Данное устройство фиксирует-
ся к подслизистому слою толстой кишки проксимальнее 
анастомоза. В  исследованиях на  собаках оно показало 
почти 100% эффективность, в то время как у 0–8,7% лю-
дей отмечались осложнения, связанных с  анастомозом 
[75]. В то же время, масштабных рандомизированных ис-
следований по этой технологии не проводилось. Кроме 
того, как и другие внутрипросветные устройства, распро-
странение лапароскопической хирургии сделало коло-
щит более устаревшим, и  из-за чего данное устройство 
так и не получило широкого распространения [74].

В  первой половине XX  века многими хирургами от-
мечалась роль кишечных микроорганизмов в  развитии 
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несостоятельности толстокишечных анастомозов, в свя-
зи с чем, с целью профилактики этого осложнения стала 
широко использоваться механическая подготовка тол-
стой кишки к  оперативному вмешательству с  помощью 
пероральных препаратов [4,76]. Это привело к снижению 
числа послеоперационных инфекционных осложнений 
почти на  20% [77]. Однако в  1990-х годах XX  века, ког-
да более широкое использование антибиотиков при-
вело к  лучшим результатам в  хирургии толстой кишки, 
использование механической подготовки кишечника 
стало постепенно уменьшаться [4]. Многочисленные 
исследования показали, что механическая подготовка 
кишечника не нужна и не снижает частоту развития НА 
и  других осложнений [76]. С  появлением электронных 
баз данных более поздние исследования показали, что 
в сочетании с пероральными антибиотиками механиче-
ская подготовка кишечника может значительно снизить 
вероятность НА и  инфекции в  области хирургического 
вмешательства [78,79]. В  исследовании, проведенном  
K.L. Guyton et al. [78] было обнаружено, что бактерии, та-
кие как Enterococcus faecalis, могут влиять на  патогенез 
несостоятельности анастомоза. По мнению S. Gaines et al. 
[5] благодаря новым знаниям, таким как микробный ме-
тагеномный анализ и лучшему пониманию микробиома 
кишечника, механическая подготовка кишечника может 
более точечно воздействовать на  патогены, без массо-
вого разрушения микробиома, как это зачастую бывает 
в настоящее время.

Одним из методов, используемых интраоперационно 
для проверки герметичности сформированного коло-
ректального анастомоза и выявления его несостоятель-
ности, является проба с  воздухом, когда через шприц, 
установленный в  анальный канал, вводится 60  см3 воз-
духа в прямую кишку [4]. Этот метод эффективен тем, что 
занимает минимальное время, несет небольшие риски, 
имеет низкую стоимость, при этом потенциально мо-
жет выявить несостоятельность в 25% случаев [80]. Тем 
не менее, было показано, что частота несостоятельности 
колоректального анастомоза лишь незначительно сни-
зилась у пациентов, которым выполнялся данный метод, 
по сравнению с теми, кому он не выполнялся [81].

Одним из факторов, который может влиять на частоту 
развития НА является адекватная и полноценная инфузи-

онная терапия [4]. Сбалансированная инфузионная тера-
пия позволяет оптимизировать баланс между поступле-
нием и  потреблением кислорода тканями [4]. Многими 
исследованиями было показано, что адекватная и сбалан-
сированная инфузионная терапия улучшает послеопера-
ционный исход у пациентов, перенесших операцию с вы-
соким риском, с более коротким пребыванием пациентов 
в стационаре, более быстрым восстановлением функции 
кишечника и  снижением числа послеоперационных ос-
ложнений [82,83,84]. Однако, хотя было показано, что 
целенаправленная инфузионная терапия снижает после-
операционные осложнения, а также послеоперационную 
летальность и  продолжительность пребывания в  стаци-
онаре после травматичного хирургического вмешатель-
ства, не было доказано, что она снижает частоту НА [46].

Многими хирургами с целью предотвращения разви-
тия несостоятельности низких колоректальных анасто-
мозов формируются проксимальные стомы. Так протек-
тивная илеостомия была определена как эффективная 
процедура для снижения риска развития НА [29,57,58,85]. 
Что было подтверждено в рандомизированном контро-
лируемом исследовании M. Thoker et al. [86] и  в  работе 
O. Jannasch et al. [9].

В  то  же время, по  мнению  F.D. McDermott et al. [47] 
формирование проксимальной стомы может только 
уменьшить последствия, но не снизить риск развития НА.

Заключение

Как показывает анализ литературы несостоятельность 
колоректальных анастомозов остается серьезной пробле-
мой в  хирургии толстой кишки. Несмотря на  внедрение 
новых технологий, сшивающих аппаратов, а  также мно-
гочисленных способов формирования и  протекции ко-
лоректальных анастомозов частота НА и связанные с ней 
осложнения остаются высокими. Наиболее предпочти-
тельным представляется индивидуализированный подход 
с анализом риска развития НА для каждого конкретного 
пациента с тщательно подобранной интраоперационной 
и послеоперационной тактикой ведения. Учитывая слож-
ность и  многочисленность факторов, влияющих на  воз-
никновение и развитие НА, необходимы дальнейшие ком-
плексные исследования в данном направлении.
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