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Одним из наиболее грозных и часто встречающихся осложнений рака левой 

половины толстого кишечника является обтурационная кишечная непроходимость. 

Операции с наложением первичного толстокишечного анастомоза, при осложненном 

течении рака толстой кишки дают большое количество несостоятельностей, обу-

словленных недостаточной прочностью анастомоза. Так же слабая его герметич-

ность требуют разработки и оптимизации, как методик оперативного лечения, так и 

способов выполнения анастомоза на скомпрометированной кишке. В статье проана-

лизированы вопросы послеоперационных осложнений после резекции левой поло-

вины толстого кишечника обусловленной толстокишечной непроходимостью вы-

званной раковой патологией. В работе на основании анализа данных литературы 

рассмотрены основные факторы риска развития несостоятельности первичного ана-

стомоза, причины специфических и неспецифических осложнений после выполнения 

первичного межкишечного анастомоза, причины и частота летальных исходов после 

левосторонней колэктомии. 
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Одним из наиболее грозных и часто 

встречающихся осложнений рака левой по-

ловины толстого кишечника является обту-

рационная кишечная непроходимость [1,2].  

Проблемы развития несостоятельно-

сти толстокишечного анастомоза, как 

правило, рассматривается с позиции пато-

генеза и этапов развития обтурационной 

толстокишечной непроходимости (ОТКН): 

острой или хронической [3].  

На сегодняшний день наиболее со-

временной и легкой в практическом плане 

является классификация ОТКН опухоле-

вого генеза Ачкасова Е.Е. и соавт., 2009 

[4]. Она составлена на основе анализа ре-

зультатов наблюдений за 487 больными 

ОТКН, что позволило авторам выделить 

три степени ОТКН: компенсированную, 

субкомпенсированную, декомпенсиро-

ванную. Такое разделение обтурационной 
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кишечной непроходимости существенным 

образом показывает различие в факторах 

риска, причинах, исходах и методах опе-

ративного лечения данного осложнения.  

В настоящее время отмечается рост 

числа выполненных одномоментных опе-

раций при раке толстого кишечника с 

формированием первичной непрерывно-

сти кишечника, даже у пациентов с ос-

ложненным течением рака левой полови-

ны толстой кишки [5]. При плановых опе-

рациях в случаях расположения опухоли в 

левой половине толстого кишечника пре-

имущественно выполняют одномомент-

ную резекцию кишки с опухолью единым 

блоком, регионарной лимфодиссекцией и 

наложением первичного анастомоза. 

Однако при осложненном течении 

заболевания такая операция сопряжена с 

большой степенью риска [3,6]. Так рядом 

исследований показано, что операции с 

наложением первичного толстокишечного 

анастомоза, при осложненном течении 

рака толстой кишки (развитием обтураци-

онной непроходимости) показывают 

большое количество несостоятельностей, 

обусловленных недостаточной прочно-

стью анастомоза. Так же слабая его гер-

метичность требуют разработки и опти-

мизации, как методик оперативного лече-

ния, так и способов выполнения анасто-

моза на скомпрометированной кишке [7]. 

Для этого применяются: прядь 

большого сальника, участки брыжейки 

толстой кишки, ксенодермоимплантанты, 

пластины тахокомб[8]. Укрепление линии 

швов различными материалами повышает 

механическую прочность и биологиче-

скую герметичность анастомозов, однако 

не позволяет полностью избежать разви-

тия послеоперационных осложнений.  

Несмотря на значительное число 

публикаций посвященных специфическим 

осложнениям, возникающим после резек-

ции кишечника при толстокишечной опу-

холевой непроходимости, в настоящее 

время послеоперационные – сердечно-

сосудистые и кардио-респираторные ос-

ложнения привлекают наибольшее вни-

мание, нежели несостоятельность анасто-

моза (НА) в качестве ведущей причины 

послеоперационной летальности после 

колэктомии [9,10]. Вместе с тем, НА оста-

ется серьезной проблемой ведущей к зна-

чительному числу интраобдоминальных 

осложнений и высокой летальности [11]. 

Так, НА обуславливает необходимость 

реоперации, увеличивая сроки госпитали-

зации пациента. НА неизбежно ведет к 

созданию временной или постоянной сто-

мы, что сопряжено с развитием негатив-

ных последствий этой операций, а так же 

сопровождается тяжелыми послеопераци-

онными осложнениями и ухудшением ка-

чества жизни данной категории пациентов 

[12,13]. Именно НА,  по данным ряда ав-

торов, является значимым предиктором 

развития, как перитонита, так и летально-

го исхода после операции [2,14]. 

Необходимо отметить, в ряде иссле-

дований было показано, что развитие НА 

на фоне рака толстого кишечника может 

увеличить риск развития основного забо-

левания, а так же летальности в послеопе-

рационном периоде [15,16]. По данным 

ряда авторов летальность при несостоя-

тельности толстокишечного анастомоза 

составляет от 6,2% [17] до 37% [15]. Как 

показало исследование Alves A. Et al. 

(2002) [9], развитие несостоятельности 

толстокишечного анастомоза увеличивает 

риск развития летального исхода в 4-7 

раз! Наряду с «сильными» факторами 

риска развития НА, хирургу также необ-

ходимо учитывать и независимые факто-

ры риска, что может способствовать пре-

дупреждению развития осложнения, что 

требует проведения мульти вариационно-

го анализа причины осложнений [18].  

В настоящее время проведены не-

сколько исследований, посвящённые вы-

явлению факторов риска развития анасто-

мозита при резекции толстого кишечника. 

Так в некоторых исследованиях, в кото-

рых анализировалось данное осложнение, 

учитывались пациенты не только с опухо-

лями толстого кишечника, но и с диверти-

кулитом, и воспалительными заболева-

ниями [35]. Вместе с тем, ряд авторов 

изучавших данное осложнение только при 
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раке толстого кишечника [10,20], включа-

ли в исследование пациентов, у которых 

операция выполнялась по экстренным по-

казаниям, в срочном порядке, а так же но-

сившая плановый характер [21]. При этом 

рассмотрению, как правило, подвергались 

различные локализации анастомозов, что 

усложняет анализ выводов и результатов 

исследований. Кроме того, определенные 

сложности в интерпретации и сравнении 

полученных результатов связаны с тем, 

что  многие работы проводились по раз-

ным методикам – встречались как одно-

центровые [9,22], так и многоцентровые 

проспективные или ретроспективные 

[8,19,23] исследования. 

Изучение частоты, причин, факторов 

риска развития несостоятельности толсто-

кишечного анастомоза у пациентов на фоне 

рака и непроходимости толстого кишечни-

ка, зачастую, носит сравнительный харак-

тер. Определенное значение имеет сравне-

ние и анализ развития недостаточности ана-

стомоза при операциях на левой и правой 

половине толстого кишечника. Согласно 

данным статистики, распространенность 

рака левой половины толстой кишки не-

сколько больше, чем правой [9,16,21]. 

Определенный интерес представляют 

публикации, в которых представлены све-

дения касательно частоты развития несо-

стоятельности анастомозов (НА) толстого 

кишечника после проведения право- и ле-

восторонней гемиколонэктомии [9,21]. В 

двух работах были изучены частота НА и 

сравнение летальности [15,24], однако ни в 

одном исследовании не были достоверно 

установлены факторы риска и причины, 

вызывающие НА в зависимости от локали-

зации оперативного вмешательства.  

Наиболее интересным [25] в плане 

изучения факторов риска развития НА в 

сравнительном аспекте при проведении 

операций при раке толстого кишечника 

явилось исследование под эгидой French 

Associations for Surgical Research, вклю-

чавшее 2,615 пациентов из 28 хирургиче-

ских центров, которым были выполнены 

право- или левосторонняя колэктомия. В 

котором было показано, что, несмотря на 

статистически значимые показатели час-

тоты развития НА между правой и левой 

ободочной резекции (1,35% против 5,2% 

соответственно), разница в смертности для 

каждого типа колэктомии (4,6% против 

3,6%) не достигла статистической значи-

мости. Необходимо отметить, что разница 

в смертности не была статистически зна-

чимой при выполнении резекции правой 

ободочной резекции как у пациентов с НА, 

так и без таковой. Вместе тем при резекции 

левой ободочной кишки, летальность со-

ставила 10,9% против 3,2% и была стати-

стически значимой. Общая частота разви-

тия НА составила 4%, что сопоставимо с 

данными других авторов [26]. 

Одним из наиболее спорных вопро-

сов, является возможность профилактики 

развития НА и послеоперационного пери-

тонита с помощью антибиотико-профи-

лактики. Результаты исследований данно-

го способа профилактики носят весьма 

неоднозначный характер [27,28].  

Лишь ряд работ посвящены изуче-

нию типа применяемого  колоректального 

анастомоза, сравнению ручного шва с ме-

ханическим [23], а так же использованию 

оментопластики [8], необходимости и 

конкретному способу дренирования 

брюшной полости [29]. В большинстве 

публикаций описывается опыт одной кли-

ники в применении ручного [30] или ме-

ханического шва [7], а так же способа 

формирования анастомоза и его вида [31]. 

Анализ таких данных представляет значи-

тельные сложности из-за отсутствия ран-

домизации пациентов, а так же личного 

опыта каждого автора. 

Ручной «низкий» колоректальный 

анастомоз является технически сложным 

для формирования в условиях малого таза, 

что зачастую приводит к отказу от выпол-

нения соустья и формированию колостомы. 

Все это присуще и механическому шву, так 

как скрепка, хоть и в меньшей степени, но 

все же обладает теми же свойствами, что и 

нить. Однако в последние годы, механиче-

ский шов находит все большее применение 

в клинической практике и имеет ряд неос-

поримых преимуществ.  
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Весьма интересен опыт Плотникова 

В.В. и соавт. (2009) [32], использовавшего в 

клинике разработанный собственный аппа-

рат при формировании 89 кишечных ана-

стомозов. Все больные оперированы в пла-

новом порядке по поводу рака толстого ки-

шечника. Компрессионные устройства от-

торгались в среднем на 9±1 сутки, при этом 

эндоскопическое и рентгенологическое ис-

следования в разные сроки после операции 

показали хорошую функцию компрессион-

ных анастомозов. Таким образом, можно 

считать, что разработка определённого типа 

сшивающего устройства может значительно 

улучшить результаты хирургического лече-

ния пациентов которым требуется резекция 

толстого кишечника при раке. 

В настоящее время правосторонняя 

колэктомия определяется как резекция тер-

минальных отделов (10 см) подвздошной 

кишки, слепой кишки, восходящей правой 

половиной толстой кишки, а также правой 

трети или половины поперечной ободочной 

кишки с последующим выполнением илио-

стомии. Левосторонняя колэктомия опреде-

ляется как удаление левой трети или поло-

вины поперечной ободочной кишки, нисхо-

дящей ободочной кишки, или сигмовидной 

кишки (возможно, включая колоректаль-

ный отдел), или любой их комбинации, с 

последующим colo-colonic, супра- или ниж-

неперитонеальным колоректальным ана-

стомозом. Паллиативная резекция заключа-

ется в операции, оставляющей опухоль по-

зади, или же когда присутствуют отдален-

ные метастазы [25].   

При резекции ободной кишки наибо-

лее трудным моментом является интерпре-

тация степени загрязненности кишки фека-

лиями. На необходимость градации, кото-

рой как из одного из факторов риска ос-

ложнений еще в 1977 году, отмечал еще 

Hollender L.F. и соавт. [33]. Согласно клас-

сификации Hollender L.F. et al. (1977), сте-

пень загрязненности фекалиями ободочной 

и прямой кишки определяют по четырех 

бальной шкале (от 0 до 3). Вместе с тем 

оценка степени загрязнённости кишки но-

сит субъективный характер и основывается 

только на личном восприятии оператором. 

Анализ литературы, свидетельствует 
об отсутствии единой концепции в опре-
делении термина – несостоятельность 
анастомоза. Так ряд авторов диагности-
руют НА в случае явной клинической ма-
нифестации осложнения, как местного, 
так и общего характера. Другие [16] учи-
тывают как клинические, так и рентгено-
логические признаки НА, однако необхо-
димо отметить, что примерно одна треть 
бессимптомных пациентов не подвергает-
ся рутинному рентгенологическому ис-
следованию после операции, таким обра-
зом, истинная частота развития НА не 
может считаться достоверной!  

Частота развития НА после левой и 
правосторонней колэктомии, как показано 
рядом авторов статистически значимо отли-
чается [21,22,25], однако Alves A.,  et al. 
(2002) показали обратное, что может быть 
объяснено большей концентрацией внутри-
просветных бактерий [9]. На данный факт, 
так же указывают и другие авторы [27], про-
демонстрировавшие, что это вызывает раз-
витие интралюминального сепсиса. К фак-
торам риска НА, необходимо отнести, также 
отсутствие перитонеального покрова в дис-
тальной части кишки [34], что особенно 
важно в случае скомпрометированной вас-
куляризации ректальной культи [35]. Боль-
шое значение в развитие НА, также имеет 
предоперационная лучевая терапия, удале-
ние мезоректума и наличие узкого таза [26].  

Согласно данным ряда клиник при 
резекции кишечника в случае колорек-
тального рака летальность достигает от 
1,2% до 6,9% [19,20,36].  

Исследование N. Veyrie, et al. (2007) 
[25], продемонстрировало наличие неза-
висимых факторов риска в развитии НА, 
которые коренным образом отличались 
при правосторонней колэктомии от лево-
сторонней, предоперационная - потеря 
веса в первом случае, и интраоперацион-
ная - паллиативная резекция и дистально-
го ободочного (против проксимальных и 
colo-colic) анастомоза, а так же сильная 
загрязненность в последнем. Как показали 
эти же авторы при правосторонней колэк-
томии потеря веса является независимым 
фактором риска развития НА. Потеря веса 
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- независимый фактор риска развития НА 
при других различных типах анастомозов 
на толстом кишечнике, связанный с уве-
личением летальности, а также других ос-
ложнений [19,34,36]. Как показал Longo 
W.E. et al. [20] именно потеря веса, при-
водит к гипоальбуминемии, что является 
потенциальным фактором плохого зажив-
ления анастомоза [36], кроме того значи-
тельное влияние на послеоперационный 
период может оказать и изменение имму-
нологических параметров организма [37].  

Рядом исследований показана необ-
ходимость рациональной и сбалансиро-
ванной нутритивной поддержки организ-
ма при выполнении оперативных вмеша-
тельств на фоне рака толстого кишечника. 
В рандомизированном проспективном ис-
следовании Braga M. et al. (2002) [38], вы-
явлено, что предоперационная пищевая 
поддержка c установленной потерей веса 
от 10% при раке, позволяет снизить час-
тоту послеоперационных осложнений, 
продолжительность госпитализации, но 
вместе с тем, как показали авторы иссле-
дования – это не уменьшало уровень по-
слеоперационной смертности! 

Как показал ряд исследований, по-
свящённых анализу выполнения левосто-
ронней колэктомии, паллиативная резекция 
является независимым фактором риска раз-
вития АН, кроме того, распространенность 
опухолевого поражения, наличие метаста-
зов увеличивали риск развития летального 
исхода после операции [20,36]. Исследова-
ние Choi S.H., et al. [39] продемонстрирова-
ло, что наличие активного рака, как прави-
ло, ведет к развитию иммунопрессии, что в 
конечном итоге также не может не отра-
жаться на частоте развития осложнений в 
послеоперационном периоде.  

Рядом работ установлено, что чем 
ниже располагается анастомоз, тем выше 
факторы риска его несостоятельности[40]. 
В дополнение к этому необходимо под-
черкнуть, что рядом авторов придается 
большое значение расстоянию между ана-
стомозом и анусом, так дистальным счи-
тается анастомоз выполненный на рас-
стоянии от 5 до 8 см от ануса [22,40].  

Риск развития НА увеличивается в 
случаях: выполнения перед операцией 
предоперационной лучевой терапии [38]; 
полного удаления мезоректума; интраопе-
рационных сложностей выполнения ана-
стомоза в особенности у мужчин, что обу-
словлено узким тазом [40]. Yeh C.Y. et al. 
(2005), убедительно показали влияние пре-
доперационной подготовки как независи-
мого фактора риска в развитии НА [22]. 
При этом необходимо отметить, что пло-
хая подготовка кишечника может иметь 
место, как правило, при развитии опухоле-
вого стеноза кишки [41] или же при остром 
развитии кишечной непроходимости, что 
увеличивает риск развития сепсиса, ин-
траоперационного фекального загрязнения 
[42]. Однако приведенные данные не-
сколько противоречат аналитическому об-
зору Cochrane Database Syst Rev (2005) в 
котором показано, что послеоперационные 
результаты  значительно не отличаются в 
зависимости от того, выполняется ли ме-
ханическая подготовка толстой кишки или 
нет [43]. Вместе с тем, исследование, вы-
полненное под эгидой French Associations 
for Surgical  Research показало, что исполь-
зование антисептических клизм, позволило 
снизить частоту инфекционных осложне-
ний в послеоперационном периоде [44].  

Необходимо отметить, что ряд авто-
ров указывают на необходимость учета 
количества баллов разработанных Амери-
канским обществом анестезиологов как 
предиктора развития послеоперационных 
осложнений [42]. В ряде исследований не 
приводятся убедительные  данные, позво-
ляющие заключить о снижении или уве-
личении риска развития НА при исполь-
зовании превентивной стомы или же дру-
гого способа дренирования, а так же 
оментопластики [29]. Однако в качестве 
меры профилактики НА может случить 
дополнительное укрытие анастомоза ли-
стком брюшины, что увеличивает его на-
дежность, особенно при осложненном ра-
ке толстой кишки, при этом значительное 
внимание в последнее время уделяется 
микрохирургической техники [30]. 

Конфликт интересов отсутствует. 
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