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Цель обзора - представить литературные данные о хирургических аспектах, влияющих на риск развития несостоятель-

ности колоректальных анастомозов (НКРА).  
Частота НКРА колеблется в пределах 7-25%. В данном обзоре акцент сделан на технических аспектах выполнения хи-

рургического вмешательства, которые могут влиять на риск развития НКРА. Авторами публикаций получены данные зави-
симости риска НКРА от опыта хирурга, особенностей мобилизации кишки перед резекцией, выбора вида и высоты коло-
ректального анастомоза, методики формирования аппаратного шва, его укрепления и защиты превентивной стомой с при-
менением тазового и трансанального дренажей. Ряд авторов предлагают различные варианты профилактики НКРА.  

Заключение. Частота развития НКРА наряду с другими факторами, такими как возраст, пол пациента, сопутствующая 
патология, вредные привычки, основное заболевание, антибиотикопрофилактика и др., зависит от технических аспектов 
выполнения хирургического вмешательства. 

Ключевые слова: несостоятельность анастомоза, колоректальный анастомоз, кишечный шов, кишечная стома. 
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SURGICAL ASPECTS OF PREVENTION  
OF COLORECTAL ANASTOMOSIC FAILURE 

 
Purpose of the study is to provide literature review on surgical aspects affecting the risk of developing colorectal anastomotic 

failure (CAF). 
CAF frequency ranges from 7 to 25%. This review focuses on the technical aspects of surgical intervention that may influence 

the risk of CAF. The authors of the publications obtained data on the dependence of the risk of CAF on the experience of the sur-
geon, the features of mobilization of the intestine before resection, the choice of the type and height of colorectal anastomosis, the 
technique of suture formation, its strengthening and protection with a preventive stoma using pelvic and transanal drainages. 

Conclusion. The frequency of CAF, along with other factors such as age, gender of the patient, concomitant pathology, bad hab-
its, underlying disease, antibiotic prophylaxis, etc., depends on the technical aspects of surgical intervention. 

Key words: anastomotic failure, colorectal anastomosis, intestinal suture, intestinal stoma. 
 
Несостоятельность колоректального 

анастомоза (НКРА) согласно определению 
международной исследовательской группы по 
лечению рака прямой кишки (2010) представ-
ляет собой дефект кишечной стенки в месте 
анастомоза (включая швы и скобочные линии 
аппаратного шва), который приводит к сооб-
щению между просветом кишки и внутрен-
ними полостями или внешней средой. Выде-
ляют три степени тяжести НКРА: А, В, С. При 
несостоятельности колоректального анасто-
моза степени А тактика ведения пациентов не 
меняется. При НКРА степени В необходима 
активная хирургической тактики без повтор-
ной лапаротомии, а при НКРА степени С про-
водят повторную лапаротомию [1]. В 2019 
году состоялся дельфийский консенсус по 
изучению НКРА, который решил использо-
вать у данных пациентов классификацию 
Clavien-Dindo [2,3]. В 2020 году модифициро-
ванный дельфийский консенсус утвердил 16 
пунктов, включающих все факторы, связан-
ные с развитием НКРА, в том числе меры 
профилактики, диагностики и лечения НКРА 
с целью сопоставимости исследований [4]. 
Ряд авторов выделяют раннюю (6,7% случаев) 
и позднюю НКРА (7% случаев) (спустя 30 
суток после операции), подчеркивая разницу в 
подходе лечения и исходе НА [5].  

Основные факторы, влияющие на уве-
личение риска возникновения НКРА делятся 
на нехирургические и хирургические. К пер-
вым из них относятся: мужской пол, возраст, 
образ жизни, анамнез заболевания (химиолу-
чевая терапия), индекс массы тела (>25), со-
путствующая патология, приём лекарствен-
ных средств, размер опухоли более 5 см, со-
став кишечной микробиоты, анемия, интрао-
перационная гемотрансфузия, длительность 
операции более 180 минут, гипергликемия, 
применение вазопрессоров [6,7,8,9,10,11,12]. 
Кроме этого, есть сведения о том, что пред-
операционная механическая подготовка ки-
шечника не влияет на частоту НКРА [13], в то 
же время есть данные, что пероральная анти-

биотикопрофилактика, которая проводится в 
сочетании с механической подготовкой кишеч-
ника снижает частоту НА с 15 до 8% [14,15].  

Ряд авторов с целью определения веро-
ятности риска НКРА используют графические 
изображения в виде номограмм с описанием 
уровня опухоли в прямой кишке [16]. 

В данном литературном обзоре пред-
ставлены литературные источники по влия-
нию на частоту НКРА технических аспектов 
выполнения хирургического вмешательства, 
зависящие от оперирующего хирурга.  

Согласно проведенным исследованиям 
в базах данных Medline, Web of Science и 
CENTRAL до октября 2022 года и мета-
анализа, включающего 29 рандомизирован-
ных контролируемых исследований с участи-
ем 6237 пациентов, где сравнивались откры-
тая, лапароскопическая, роботизированная и 
трансанальная мезоректальная эксцизии, су-
щественных различий между видами лечения 
НКРА не выявили [17,18].  

Согласно мета-анализа четырнадцати 
исследований, включающего пациентов 
42221, мобилизация селезеночного изгиба 
ободочной кишки как этап хирургического 
вмешательства необходима для предвари-
тельного формирования анастомоза. Она ста-
тистически не влияла на частоту НКРА. Од-
нако авторы подчеркивают сложность выпол-
нения данного этапа и большее количество 
интраоперационных осложнений, обусловли-
вающих увеличение продолжительности опе-
рации. В связи с этим исследователи реко-
мендуют выполнять мобилизацию селезеноч-
ного изгиба по необходимости [19]. 

Сохранение левой ободочной артерии, 
не приводит к снижению риска НКРА [20], но 
ухудшает кровоснабжение в зоне анастомоза 
при высокой перевязке нижней брыжеечной 
артерии, что зависит от диаметра [21] и архи-
тектоники сосудистого русла [22]. Частота 
НКРА в 3,8 раза выше в группе с высокой пе-
ревязкой нижней брыжеечной артерии в связи 
с полным отсутствием артерии Драммонда у 
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5% пациентов или с ее незначительным диа-
метром в точке Гриффита у 43% больных [23].  

Высота формирования анастомоза про-
диктована локализацией опухоли, соблюдени-
ем онкологических принципов и выбором хи-
рурга дистальной границы пересечения прямой 
кишки. При расположении анастомоза на 10 см 
от края ануса возможность развития НКРА 
увеличивается в 2 раза (р=0,01), при 7 см и ме-
нее риск НКРА возрастает в 3 раза (р=0,01), а 
при 5 см и ниже – в 5 раз (р=0,01) [24]. 

Необходимым условием определения 
уровня пересечения кишки является адекватное 
кровоснабжение, оценить которое можно раз-
ными способами. Среди известных способов 
наиболее изученными являются: ультразвуковая 
допплерография, лазерная спекл-контрастная 
визуализация, флуоресцентная ангиография, 
боковая темнопольная микроскопия, оптическая 
когерентная томография и др. [25]. 

Наиболее распространенное применение 
флуоресцентной ангиографии с индоцианином 
зеленым позволяет оценить кровоток и таким 
образом выполнить резекцию на уровне адек-
ватного кровоснабжения. Систематический 
обзор, включавший 27 исследований с участи-
ем 8786 (48,5% мужчин) пациентов показал 
значимое снижение частоты НКРА (ОШ 0,452; 
95% ДИ 0,366–0,558) и других послеопераци-
онных осложнений (ОШ 0,747; 95% ДИ 0,592–
0,943). Средневзвешенная частота изменения 
хирургического плана на основе флуоресцент-
ной ангиографии составила 9,6% (95% ДИ 7,3–
11,8) и варьировала от 0,64 до 28,75%. Измене-
ние хирургического плана было связано со 
значительно более высокими шансами НКРА 
(ОШ 2,73; 95% ДИ 1,54–4,82) [11].  

Дистальное пересечение кишки (более 
3-х прошиваний) без предварительной ком-
прессии перед срабатыванием степлера явля-
ется независимым фактором риска НКРА 
(ОШ 4,58; ДИ 1,22–17,20; р = 0,024), кроме 
этого, авторы выявили повышенную частоту 
НКРА при перекрестье скобочных швов 
[26,27]. 

Способ формирования анастомоза, без-
условно, является ключевым моментов при 
выполнении операции. Колоректальный ана-
стомоз после низкой передней резекции по 
поводу рака прямой кишки можно выполнить 
как с применением циркулярного сшивающе-
го аппарата, так и вручную трансанальным 
доступом. Техника сшивания циркулярным 
степлером требует более короткого времени 
формирования анастомоза. Операция не имеет 
существенных преимуществ в отношении ин-
тра- или послеоперационных осложнений, в 

том числе НКРА [28]. Авторы изучали часто-
ту осложнения в зависимости от диаметра 
циркулярного степлера (25 и 28/29 мм). Пре-
дикторы стриктур анастомозов исследовали с 
помощью многопараметрической логистиче-
ской регрессии. Общие анастомотические 
осложнения (11,8% против 13,7%, р = 0,51), 
стриктуры (5,9% против 3,3%, р = 0,11), 
НКРА (2,7% против 3,8%, р = 0,47) и кровоте-
чение (4,8% против 7,6%, р = 0,47). p = 0,19) 
не зависели от диаметра степлера (25 и 28/29 
мм). Авторы пришли к выводу, что использо-
вание 25 мм циркулярных степлеров для 
наложения анастомоза не увеличивает риск 
стриктур анастомоза и других анастомотиче-
ских осложнений по сравнению со степлера-
ми диаметра 28/29 мм [29]. 

Наряду со степлерным видом анастомо-
за с целью улучшения регенерации тканей в 
зоне анастомоза и воссоздания максимального 
футлярного строения кишечной стенки были 
предложены проволочные устройства из ни-
келида титана, который совместим с тканями 
организма, многоразового использования, 
низкой массы и памятью формы [30].  

Ряд авторов предлагают укреплять 
степлерный шов узловыми интракорпораль-
ными швами для снижения риска развития 
НКРА [31,32]. 

Одним из важных факторов, влияющим 
на исход операции и приводящим к развитию 
НКРА, является тип формирования анастомо-
за. Статистические данные свидетельствуют, 
что формирование анастомоза конец в бок 
приводит к значимому снижению риска 
НКРА (p=0,03) и как следствие к снижению 
количества послеоперационных осложнений, 
сокращению сроков госпитализации по срав-
нению с анастомозами конец в конец. При 
этом предоперационная лучевая терапия не 
влияет на частоту возникновения послеопера-
ционных осложнений у этих пациентов [33]. 

Однако не было обнаружено статисти-
чески значимых различий между группой па-
циентов с J-образным резервуаром толстой 
кишки и группой пациентов с прямым коло-
ректальным анастомозом. Авторы пришли к 
выводу, что реконструкция толстокишечного 
J-образного анастомоза не снижает частоту 
НКРА и послеоперационных осложнений по 
сравнению с обычным прямым колоректаль-
ным анастомозом [34,35].  

В настоящее время в литературе актив-
но обсуждается вопрос о снижении частоты 
возникновения осложнений у пациентов с 
низкими колоректальными анастомозами или 
J-образным резервуаром путем формирования 
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превентивной илеостомы. Несмотря на широ-
кие дискуссии, пока нет единого мнения от-
носительно показаний для формирования 
превентивной илеостомы. 

В многоцентровом проспективном ис-
следовании пациенты с раком прямой кишки с 
анастомозами менее 8 см были разделены на 
две группы: с петлевой илеостомой или без 
илеостомии. В исследование вошли 166 паци-
ентов. Частота НКРА в группе пациентов с 
петлевой илеостомой составила 5,8% и в груп-
пе без стомы ‒ 16,3% (P = 0,0441). При прове-
дении анализа, основанного на статистических 
данных, было обнаружено значимое влияние 
на развитие НКРА у лиц мужского пола (P = 
0,0267) и отсутствия стомы (P = 0,0092). Нали-
чие статистически значимой корреляции ука-
зывает на то, что мужчины более подвержены 
риску возникновения проблем с анастомозом 
при отсутствии стомы. Эти результаты демон-
стрируют важность формирования стомы у 
пациентов мужского пола с низкими (мене 6 
см) анастомозами [36]. 

Одним из вариантов защиты анастомо-
зов, описываемых некоторыми авторами, яв-
ляется формирование илеостомы-«призрака» 
(фантомной илеостомы). Илеостома-
«призрак» ‒ это условное формирование иле-
остомы, при котором петля подвздошной 
кишки не выводится на переднюю брюшную 
стенку. Эта техническая вариация ‒ опти-
мальное решение вопросов минимизации 
клинических последствий НКРА. При этом 
данная методика не обеспечивает отключение 
пассажа кишечного содержимого по толстой 
кишке, однако в случае возникновения НКРА 
и необходимости устранить задержку пассажа 
кишечного содержимого возможно формиро-
вание отключающей илеостомы под местной 
анестезией. Это позволяет избежать необхо-
димости выполнения релапаротомии и вместо 
этого использовать фантомную илеостому. 
Такой подход оказался довольно эффектив-
ным и безопасным для пациентов, перенес-
ших переднюю резекцию прямой кишки. При 
отсутствии осложнений со стороны анастомо-
за её наложение позволяет избежать ненуж-
ной илеостомии и уменьшить связанный с ней 
нежелательный исход ‒ послеоперационные 
осложнения, повторная госпитализация и уве-
личение общих затрат [37]. 

Внутрипросветный трансанальный дре-
наж может быть способом минимизации клини-
ческих последствий НКРА. Эта методика сни-
жает внутрипросветное давление на сформиро-
ванный анастомоз, тем самым уменьшая риски 
возможной НКРА [38]. Однако, по мнению дру-

гих авторов, использование трансанальных дре-
нажных систем не имеет никаких значительных 
преимуществ в профилактике НКРА, которые 
была диагностирована у 37 из 560 (6,6%) паци-
ентов, в том числе у 25 пациентов со степенью 
В и у 12 пациентов со степенью С. Частота 
НКРА составила 6,4% (n = 18) в группе пациен-
тов с трансанальной дренажной трубкой и 6,8% 
(n = 19) в группе без трансанального дренажа. В 
ходе данного исследования не удалось достичь 
статистически значимых результатов, подтвер-
ждающих положительное влияние данной про-
цедуры. В то же время следует отметить, что у 
пациентов с трансанальным дренажем возника-
ли дополнительные неприятные ощущения, 
включая анальную боль, и прочие побочные 
эффекты [39]. 

Ряд гнойно-септических осложнений, в 
том числе с развитием тазового сепсиса, обу-
словлен инфицированием полости малого таза 
после резекций прямой кишки. В период с 
2011 по 2014 годы проведено обширное мно-
гоцентровое рандомизированное исследова-
ние, целью которого была оценка эффектив-
ности дренирования полости таза после опе-
рации по поводу рака прямой кишки. Были 
проанализированы результаты лечения 236 
пациентов с дренированием и 233 больных 
без дренирования. Частота тазового сепсиса 
оставалась практически неизменной в обеих 
группах: 16,1% при использовании дренажа 
против 18% без его применения. Статистиче-
ски значимых различий между этими двумя 
группами не было выявлено (р = 0,58). Не су-
ществовало значительных отличий в количе-
стве хирургических осложнений между двумя 
группами пациентов. Частота осложнений 
составила 18,7% в первой и 25,3% во второй 
группе (p = 0,83). Также не было выявлено 
статистически значимых различий в обеих 
группах по частоте повторных операций ‒ 
16,6% и 21,0%, соответственно (p = 0,22). 
Продолжительность пребывания пациентов в 
стационаре оставалась одинаковой в обеих 
группах и составила 12,2 дня (p = 0,99). Кроме 
того, не было существенных различий по ча-
стоте повторных операций в исследуемых 
группах (80,1% и 77,3% соответственно) (p = 
0,53). Эти данные свидетельствуют о том, что 
оба подхода в исследовании имеют схожие 
результаты и не оказывают значительного 
влияния на оцениваемые параметры [40].  

Однако в опубликованном мета-анализе 
2015 года [41], в который вошли четырна-
дцать исследований (семь проспективных и 
семь ретроспективных) с участием 4580 паци-
ентов, соответствовавших окончательным 
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критериям включения, было обнаружено, что 
тазовый дренаж был достоверно связан с бо-
лее низкой частотой НКРА (ОШ 0,43, 95% ДИ 
0,19–0,94, P = 0,04). 

С целью снижения риска НКРА ряд ав-
торов предлагают использовать фибриновый 
герметик. Результаты исследования показали, 
что его применение существенно снижает ча-
стоту НКРА и приводит к экономии ресурсов, 
сокращая количество дней госпитализации, а 
также позволяет уменьшить потребность в 
повторных операциях, лабораторных и ин-
струментальных методах исследования, 
направленных на диагностику и лечение 
НКРА [42]. 

Интересна методика применения циа-
нокрилатных клеев для герметизации коло-
ректальных анастамозов, которые являются 
отличной альтернативой фибриновым герме-
тикам. Основное преимущество заключается в 
их способности эффективно работать во 
влажной среде, помимо этого, они обладают 
антибактериальными свойствами, что делает 
их полезными в условиях высокой контами-
нации. Авторы рекомендуют использовать 
цианоакрилаты при свищах с небольшим 
диаметром отверстия и отмечают, что может 
потребоваться повторное его использование 
для обеспечения облитерации свища. Важно 
отметить, что при средних и крупных абсцес-
сах или длинных свищевых ходах не реко-
мендуется полностью заполнять полость циа-
ноакрилатами, чтобы избежать хронического 
течения заболевания. Вместо этого рекомен-
дуется пломбировать только внутреннее устье 
свища или использовать комбинированные 
методы облитерации с применением фибри-
новых герметиков [43]. 

В литературе имеется большое число 
исследований, направленных на оценку влия-
ния интраоперационной колоноскопии как 
метода исключения НКРА при низкой перед-

ней резекции по поводу рака прямой кишки. В 
ходе ретроспективного анализа пациенты бы-
ли разделены на две группы: 215 пациентов, 
которым выполнена интраоперационная ко-
лоноскопия, и 215 пациентов, которым вводи-
ли воздух клизмой объемом 250 мл. Эндоскоп 
заводили за анастомоз, чтобы провести визу-
альную оценку линии анастомоза и оценить 
его герметичность. Дефекты анастомоза, об-
наруженные интраоперационно, устраняли 
либо первичным восстановлением дефекта 
анастомоза, если это возможно, либо выведе-
нием превентивной илеостомы. При этом ре-
зультаты хирургического лечения, количество 
осложнений и вид выбранного хирургическо-
го вмешательства не показали существенной 
разницы между группами. Однако, при срав-
нении частоты НКРА была выявлена значи-
тельная разница между группами: 4,3% про-
тив 11,7%, где колоноскопия не применялась 
(P = 0,007). Также было замечено, что частота 
формирования превентивной илеостомы вви-
ду положительного теста была значительно 
выше в группе, в которой проводилась интра-
операционная колоноскопия, по сравнению с 
группой без нее (10 случаев против 2 случаев, 
P = 0,036).  

Таким образом, интраоперационная ко-
лоноскопия может быть ценным методом для 
оценки целостности анастомоза после операции 
и имеет дополнительное преимущество в виде 
прямой визуализации линии анастомоза [44]. 

Заключение  
Таким образом, НКРА зависит не толь-

ко от факторов, связанных с самим пациентом 
и особенностями заболевания (высота распо-
ложения опухоли и др.), но и во многом от 
технических аспектов формирования анасто-
моза (вид анастомоза, способы его защиты, 
дренирование зоны анастомоза и др.) и архи-
тектоники сосудистого русла после резекции 
в зоне анастомоза. 
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ОТЕЧЕСТВЕННЫЙ ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ  
ПАЦИЕНТОВ С РАСПРОСТРАНЕННЫМ ПЕРИТОНИТОМ  
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Цель. Обобщение отечественного опыта лечения распространённого гнойного перитонита.  
Материал и методы. Проведён анализ результатов отечественных диссертационных исследований и научных работ послед-

них лет (с 2012 по 2023 гг.), посвященных различным аспектам диагностики и лечения распространенных гнойных перитонитов.  
Результаты. Оценена эффективность методов ранней диагностики, установления тяжести воспалительного процесса, 

прогноза течения, показаний к оперативному и дополнительным видам лечения распространенного перитонита по данным 
отечественных авторов. 

Выводы. На сегодняшний день отсутствует метод, воздействующий на все аспекты патогенеза перитонита и занимаю-
щий лидирующие позиции в ведении пациентов с распространенным гнойным процессом. Отсутствует единый подход в 
тактике ведения пациентов с третичным перитонитом. Требуют дальнейшего изучения вопросы ранней диагностики пери-
тонита для повышения результатов лечения воспалительного процесса в брюшной полости. 

Ключевые слова: гнойный перитонит, прогнозирование течения перитонита, лечение гнойного перитонита, третичный 
перитонит. 
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DOMESTIC EXPERIENCE IN THE TREATMENT  
OF PATIENTS WITH ADVANCED PERITONITIS  

 
Aim. Generalization of the domestic experience of advanced purulent peritonitis treatment.  
Material and methods. The analysis of the results of domestic research works and scientific studies of recent years (from 2012 

to 2023) devoted to various aspects of the diagnosis and treatment of advanced purulent peritonitis has been carried out.  


