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За последние 20–30 лет у больных раком прямой 
кишки (РПК) доля выполняемых органосохраняю-
щих операций значительно увеличилась и составляет 
75,0–87,9% [8; 42; 48]. Несмотря на высокую надежность 
степлерного шва, частота развития несостоятельности 
анастомозов (НА) остается довольно высокой: от 1,8 до 
28,6% [1; 14]. 

Развитие несостоятельности колоректального 
анастомоза влечет за собой не только рост количества 
послеоперационных осложнений, но и достоверно уве-
личивает частоту местных рецидивов [14]. Группа авто-
ров из Шанхайского университета выделяет различные 
клинические варианты НА. Класс А – НА протекает без 
симптомов. Класс В – при развитии НА проводятся ак-
тивные инвазивные лечебные мероприятия, показаний 
к выполнению релапаротомии нет. Класс С – требуется 
выполнение релапаротомии [14]. Клинически значимые 
формы НА диагностируются у 3–21% больных [8; 12; 14]. 
При этом летальность в случае развития несостоятель-
ности толстокишечного анастомоза может достигать 
12–32% [1; 2; 13; 14; 48]. Ежегодно публикуются обзорные 
статьи, в которых приводится ретроспективный анализ 
результатов лечения и поиск факторов риска, влияющих 
на развитие несостоятельности прямокишечных анасто-
мозов [1; 8; 12; 14].

Предоперационные факторы риска
К основным факторам риска развития НА от-

носят: возраст, пол пациента, курение, локализация 
опухоли в прямой кишке, высокий индекс массы 
тела, гипоальбуминемию, анемию, неоадъювантную 
химиолучевую терапию, опыт и интуицию хирурга 
[11; 12; 14; 38].
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Риск развития НА выше у пациентов пожилого и 
старческого возраста (70 лет и старше), что связано с 
наличием у них сопутствующей соматической патоло-
гии [12]. Однако есть и другие исследования, где было 
установлено, что возраст не является достоверным 
предиктором развития несостоятельности колоректаль-
ного анастомоза [14]. Некоторые авторы считают, что у 
пациентов мужского пола более высокий риск развития 
осложнений после выполнения как открытых, так и эн-
довидеохирургических операций [6; 12].

Высота расположения опухоли в ПК является од-
ним из основных факторов развития несостоятельности 
анастомозов. Этот риск наиболее высок при выполне-
нии низкой передней аппаратной резекции прямой 
кишки (НПАРПК) (культя ПК от 5 см и меньше) [12; 
14]. К прочим предикторам развития НА относят также 
такие показатели, как снижение гематокрита (меньше 
30%), гемоглобина (меньше 99 г/л), альбумина (меньше 
35 г/л), повышение креатинина (больше 1,4 ммоль/л) 
[12]. 

У пациентов с избыточной массой тела риск развития 
послеоперационных осложнений в целом выше, как при 
выполнении открытых, так и лапароскопических опера-
ций. Это связано, как правило, с наличием сопутствующей 
соматической патологии у тучных больных [12]. 

В настоящее время нет однозначных данных о вли-
янии неоадъювантной лучевой терапии (ЛТ) на частоту 
развития НА. Ряд авторов показывают в своих работах 
отсутствие прямой связи между выполнением предо-
перационной ЛТ и развитием несостоятельности пря-
мокишечного анастомоза [6; 12]. Также есть работы, где 
неоадъювантная ЛТ выделена, как независимый фактор 
развития этого грозного осложнения [40].
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Hartlly M.N. et al. предложили оценивать риск раз-
вития послеоперационных осложнений на основании 
интуитивных ощущений хирурга. Авторы разработали 
шкалу, основанную на интуиции хирурга, которая по-
зволяет провести предположительную оценку исхода 
оперативного вмешательства [30]. Однако нельзя не от-
метить субъективность данной методики в определении 
риска развития осложнений [14].

Одним из важных предиктивных факторов является 
предоперационная подготовка толстой кишки. В тече-
ние многих лет хорошее предоперационное очищение 
толстой кишки считалось залогом успешного форми-
рования аппаратных и ручных анастомозов у больных 
РПК. Однако в ряде проведенных рандомизированных 
исследований было показано, что подготовка толстой 
кишки перед операцией не предотвращает развитие НА 
у пациентов, перенесших как открытые, так и эндови-
деохирургические вмешательства [27; 35]. В одном из 
исследований приводятся данные об увеличении риска 
НА и развития гнойно-септических осложнений после 
плохой подготовки ободочной кишки очистительными 
клизмами. Некачественно выполненная механическая 
предоперационная очистка приводит к концентрации 
толстокишечного содержимого в ее просвете и может 
даже спровоцировать развитие острой кишечной непро-
ходимости [29].

Интраоперационные факторы риска
К основным факторам риска НА относят: интра-

операционную кровопотерю, дренирование брюшной 
полости и пресакрального пространства, мобилизацию 
проксимальных отделов ободочной кишки, герметич-
ность анастомоза, продолжительность оперативного 
вмешательства, формирование превентивных кишечных 
стом. 

Интраоперационные гемотрансфузии являются 
независимым фактором риска развития послеопераци-
онных осложнений у больных колоректальным раком 
[12]. По данным Половинкина В.В. и соавт. уменьшение 
объема интраоперационной кровопотери при выделении 
прямой кишки в пределах фасциальных футляров (то-
тальная и парциальная мезоректумэктомия) позволяет 
снизить частоту развития несостоятельности низких 
колоректальных анастомозов [11].

Вопрос о необходимости интраоперационного 
дренирования обсуждается и в настоящее время. По 
данным нескольких рандомизированных контролиру-
емых исследований не выявлено никаких преимуществ 
профилактического дренирования после выполнения не-
осложненных колоректальных резекций [12]. Tsujinaka S. 
еt al. считают, что установка дренажа не снижает частоты 
НА, и что их диагностическая ценность в раннем после-
операционном периоде незначительно эффективна [50]. 
Также отказ от установки дренажей в брюшную полость 
не увеличивает уровень послеоперационной летальности 
[14]. С другой стороны, в ряде работ представлены дан-

ные о снижении количества НА и повторных операций у 
больных, которым было выполнено пресакральное дре-
нирование за счет эффективной эвакуации отделяемого 
и объективной оценки характера изменения экссудата 
при развитии несостоятельности прямокишечного ана-
стомоза [14; 50]. 

Peeters и соавт. считают, что отсутствие дренажа в 
пресакральном пространстве является значимым факто-
ром риска развития НА [42]. Учитывая различие мнений 
исследователей в вопросе о необходимости установки 
дренажей при выполнении резекций прямой кишки, в 
настоящее время принятие решения о дренировании 
брюшной полости и полости малого таза остается пре-
рогативой оператора [14].

Одной из частых причин развития НА является на-
тяжение проксимального отдела толстой кишки в области 
сформированного толстокишечного соустья. Поэтому 
мобилизация толстой кишки до селезеночного изгиба 
при выполнении передней резекции ПК по мнению Fa-
rke и соавт. является обязательной [26]. Brennan и соавт. 
считают, что к мобилизации толстой кишки нужно под-
ходить индивидуально [19]. Несмотря на различие мне-
ний, многие исследователи сходятся в одном: отсутствие 
натяжения в области сформированного колоректального 
анастомоза позволяет снизить риск развития его несо-
стоятельности [12]. 

Адекватное наложение анастомоза (отсутствие де-
фектов хирургической техники) и его герметичность яв-
ляется важным предиктором развития НА. Для проверки 
герметичности сформированного анастомоза многие 
хирурги используют воздушный тест, предложенный в 
1988 г. Davies  A.H. [23]. Полость малого таза заполняется 
0,9% изотоническим раствором натрия хлорида выше 
линии толстокишечного соустья. В прямую кишку через 
ПХВ трубку нагнетают воздух, а проксимальный отдел 
ободочной кишки (на 10–15 см выше линии анастомоза) 
пережимается. Появление пузырьков воздуха является 
признаком негерметичности анастомоза. При положитель-
ном тесте Дэвиса накладываются укрепляющие швы (при 
технической возможности) или формируется превентивная 
колостома.

Кроме аэрогидротеста в настоящее время применя-
ется ряд инструментальных методик для объективной 
интраоперационной оценки риска несостоятельности 
сформированного колоректального анастомоза. Одной из 
главных причин развития несостоятельности колоректаль-
ных анастомозов является нарушение кровоснабжения 
дистального участка низводимой сигмовидной кишки и, 
как следствие, его некроз [51]. При формировании аппа-
ратного толстокишечного анастомоза хирурги оценивают 
жизнеспособность сшиваемых отделов в основном на 
основании визуальных признаков: цвет серозной обо-
лочки толстой кишки (темнее обычного), состояние при-
стеночных венозных сосудов (наличие венозного застоя), 
отсутствие капиллярного артериального кровотечения 
из сосудов слизистой низводимой сигмовидной кишки 
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(при фиксации головки циркулярного сшивающего ап-
парата).

Вышеперечисленные клинические критерии оценки 
жизнеспособности толстой кишки в настоящее время 
наиболее часто используются для определения адекват-
ного уровня резекции низводимого участка (в пределах 
здоровых тканей). Однако необходимо отметить, что 
эти признаки являются субъективными. Поэтому при-
менение инструментальных методов, которые позволя-
ют объективно оценить адекватность кровоснабжения 
кишечной стенки при формировании колоректальных 
анастомозов в так называемых «сомнительных случаях» 
(когда нет явных визуальных признаков ее некроза), 
расширяет диагностический потенциал оперирующих 
хирургов.

В настоящее время по данным литературы приме-
няется несколько методик [14]. 

С целью исследования микроциркуляции в кишеч-
ной стенке предложена интраоперационная флуорес-
центная ангиография. В периферическое сосудистое 
русло вводится индоцианин зеленый (ICG) (обладает 
аутофлоуресценсией в инфракрасном диапазоне), что 
позволяет визуально оценить кровоснабжение сшива-
емых отрезков толстой кишки. По данным Kudszus S. и 
соавт. использование данного метода позволило снизить 
частоту НА до 4% [38].

Hirano Y. и соавт. измеряли насыщение тканей 
кислородом. Снижение этого показателя ниже 60% сви-
детельствует о недостаточности кровоснабжения в зоне 
анастомоза и высокой вероятности его несостоятель-
ности [32].

Нестеров Н.И. и соавт. применили в клинической 
практике аппарат для исследования показателей оксиге-
нации в артериальной крови и в тканях. Данная методика 
позволяет определить индекс жизнеспособности тканей 
в зоне анастомоза. Снижение индекса оксигенации ниже 
1,0 является прогностически значимым показателем 
развития НА [10].

 В последние годы метод лазерной допплеровской 
флоуметрии все чаще используется как в экстренной, так 
и в плановой хирургии для определения границ жизне-
способности стенки толстой и тонкой кишки. 

По данным Vignali A. и соавт. применение лазер-
допплерфлоуметрии позволяет выявить критическое 
значение кровоснабжения в анастомозируемых участках 
кишечной стенки и выполнить коррекцию в пределах 
нормально кровоснабжаемых тканей. Авторы отмечают 
снижение частоты несостоятельности колоректальных 
анастомозов до 1,0% [51].

В современной литературе нет единого мнения о 
влиянии продолжительности операции, как отдельного 
предиктора, на развитие послеоперационных осложне-
ний [12]. Тем более что сама длительность оперативного 
вмешательства зависит от целого ряда факторов: выбор 
метода хирургического вмешательства (открытая или 
видеоассистированная операция); развитие интраопе-

рационных осложнений (кровотечение); необходимость 
выполнения адгезиолизиса при спаечном процессе, а 
также расширенных и комбинированных операций; опыт 
хирургической бригады [12]. 

Так, по данным Konishi Т. и соавт. [37] увеличение 
продолжительности операции коррелирует с повышени-
ем риска развития НА. Сравнительный анализ открытых 
и лапароскопических оперативных вмешательств не 
показал достоверных различий в частоте развития по-
слеоперационных осложнений, хотя продолжительность 
эндовидеохирургических операций больше [12]. 

Превентивная кишечная стома. Дискутабельным 
остается вопрос о показаниях к формированию кишеч-
ных стом. Ряд авторов считает, что превентивная стома 
должна формироваться при выполнении НПАРПК, у 
больных с тяжелой сопутствующей соматической пато-
логией, после проведения неоадъювантной химиолучевой 
терапии [8; 12; 49]. В то же время, по мнению Половин-
кина В.В. и соавт. риск НА не зависит от его уровня по 
отношению к зубчатой линии прямой кишки (низкий 
или высокий) [11]. Другие исследователи не рекомендуют 
формировать противоестественный задний проход во-
обще, а накладывать стому только при положительных 
результатах пробы Дэвиса [12; 34; 37].

Выбор вида превентивной стомы (илеостома, транс-
верзостома), как правило, определяется традициями хи-
рургической клиники и предпочтениями оперирующего 
хирурга [12].

По данным ряда авторов разгрузочная колостома 
снижает частоту развития несостоятельности колорек-
тальных анастомозов, частоту повторных оперативных 
вмешательств и тяжесть развившихся послеоперацион-
ных осложнений [1; 8; 12; 14; 37].

Послеоперационные факторы риска
Послеоперационное обезболивание. Адекватное 

и своевременное устранение болевого синдрома имеет 
большое значение в раннем послеоперационном пе-
риоде. Отсутствие боли позволяет как можно раньше 
активизировать пациентов, что в свою очередь является 
средством профилактики респираторных нарушений, 
микроциркуляторных расстройств, пареза кишечника. 
На фоне гиподинамии преходящие нарушения функции 
органов и систем могут принять стойкий характер и 
привести к развитию тяжелых осложнений: внутригоспи-
тальные пневмонии, тромбоэмболические осложнения, 
длительный парез кишечника и НА [12]. В колоректаль-
ной хирургии для обезболивания в послеоперационном 
периоде, как правило, применяют опиоиды, нестероид-
ные противовоспалительные препараты, эпидуральную 
аналгезию [21]. Во многих зарубежных странах широкое 
распространение получила методика пациент-контроли-
руемой анальгезии [12]. 

Послеоперационная диета. Восстановление полно-
ценного энтерального питания является важным элемен-
том в комплексе послеоперационного лечения пациентов 
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[12]. Единого мнения о сроках начала кормления больных 
после операции в настоящее время нет. Хотя в целом 
ряде обзоров показано, что раннее энтеральное питание 
(с 1-х суток) полезнее для пациентов, нежели послеопе-
рационное голодание (с 3–4-х суток при появлении при-
знаков полноценного восстановления функции ЖКТ): 
снижается частота инфекционных осложнений и несосто-
ятельности колоректальных анастомозов, сокращаются 
сроки пребывания пациентов в стационаре [12].

Методы профилактики несостоятельности колоректальных 
анастомозов

Профилактика несостоятельности колоректальных 
анастомозов является актуальной проблемой совре-
менной колопроктологии. Это обусловлено анализом 
результатов хирургического лечения больных РПК. При 
развитии НА летальность может достигать 6,0–35% [13; 
14]. 

Основными направлениями научного поиска с 
целью улучшения результатов лечения больных коло-
ректальным раком с одной стороны является опреде-
ление достоверных факторов риска несостоятельности 
анастомозов (предоперационные, интраоперационные, 
послеоперационные), с другой стороны – разработка про-
филактических мер, направленных на снижение частоты 
и тяжести этого грозного осложнения [14]. 

По данным современной литературы методы профи-
лактики несостоятельности колоректальных анастомозов 
можно разделить на две группы [8; 12; 14; 39].

Первая группа – различные методики укрепления и 
защиты зоны сформированного анастомоза. 

Вторая группа – формирование различных видов 
протективных кишечных стом.

Укрепление линии швов анастомоза может быть 
выполнено дополнительным прошиванием снаружи 
(antitraction sutures), прошиванием изнутри (trasanal 
reinforsement), с использование биологических «клеев» 
[1; 2; 7; 8; 17; 43; 48; 51]. 

«Защита» колоректального анастомоза обеспечива-
ется трансанальной декомпрессией силиконовой труб-
кой (transanaltube), стентированием анального канала 
(transanalstent), а также путем установки специальных 
внутрипросветных защитных устройств (C-seal, Valtrac) 
[16; 24; 31; 36; 53; 54; 55]. 

С целью снижения внутрипросветного давления 
выполняется трансанальная декомпрессия толстой 
кишки. Силиконовый дренаж (24–32 Fr) устанавливается 
выше линии колоректального анастомоза и фиксируется 
к перианальной коже. При благоприятном послеопе-
рационном течении трубка удаляется на 5–7 сутки. По 
результатам проведенных исследований однозначных 
данных об эффективности методики transanaltube не по-
лучено. В ретроспективных исследованиях достоверная 
эффективность трансанальной декомпрессии не была 
доказана [24; 28; 36; 55]. Однако в нескольких исследо-
ваниях при сравнительном анализе групп пациентов с 

проведением transanaltube и без проведения снижение 
частоты НА в основной группе были достоверными 
[1; 45]. Кроме того, по данным Hidaka и соавт. необхо-
димость в повторном оперативном вмешательстве у 
пациентов с трансанальной декомпрессией также была 
достоверно ниже [31]. 

При выполнении низких передних резекций для 
снижения внутрипросветного давления применяется ме-
тодика transanalstent. Стент длиной 4 см устанавливается в 
анальный канал (защищая зону анастомоза) на 5–7 суток. 
Однако по данным Amin и соавт. и Bulow и соавт. при 
сравнении 2 групп с трансанальным стентированием 
и превентивной колостомой достоверных различий в 
частоте НА выявлено не было (15% против 7% и 7,3% 
против 5,7% [16; 20].

Из внутрипросветных защитных устройств в настоя-
щее время используются Valtrac и C-seal [53; 54]. Принцип 
обеих методик основан на временном предотвращении 
контакта толстокишечного содержимого с зоной коло-
ректального анастомоза. В первом случае биофрагмен-
тируемое кольцо (Valtrac) с презервативом фиксируется 
внутри просвета кишки рассасывающимся шовным 
материалом на 4–5 см выше линии сформированного 
анастомоза (Рис. 1). Устройство выходит самостоятельно 
в среднем на 14 сутки. 

Во втором случае C-sеаl (полипропиленовый пакет) 
фиксируется к головке аппарата в просвете низводимой 
толстой кишки (Рис. 2). 

После прошивания и извлечения аппарата пакетик 
выворачивается в просвет прямой кишки, протягивается 
наружу и отсекается на 1–2 см (Рис. 3) ниже анокутанной 
складки (Рис. 4).

Среднее время протекции при использовании дан-
ной методики составляет 11 суток. При применении 
обеих методик кишечное содержимое проходит внутри 
презерватива (Valtrac) или полиуретанового пакетика 
(C-seal), не соприкасаясь с зоной колоректального ана-
стомоза. Результаты использования внутрипросветных 
защитных устройств неоднозначны. По данным Ye F. и 
соавт. эффективность методики Valtrac не была доказана. 
При сравнении 2-х групп больных Valtrac + превентивная 
стома и только превентивная стома достоверных раз-
личий в частоте НА выявлено не было [53; 54]. Проспек-
тивные исследования, в которых изучались результаты 
применения методики C-seal, не носили сравнительный 
характер. Как правило, всем пациентам формировалась 
превентивная стома. Поэтому достаточной доказательной 
базы, свидетельствующей об эффективности предлагае-
мых методов лечения, в настоящее время нет [1].

Трансанальное укрепление линии швов применяется 
при выполнении низких передних резекций прямой киш-
ки. После формирования аппаратного колоректального 
анастомоза из трансанального доступа линию скрепоч-
ного шва укрепляют узловыми швами на 2, 4, 6, 8, 10 и 
12 часах условного циферблата. Швы накладывают через 
все слои кишечной стенки. При положительной пробе 
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Рис. 1. Вид установленной 
системы Valtrak.

Рис. 2. Крепление полиуретано-
вого пакетика к головке 
циркулярно-сшивающего 
аппарата.

Рис. 3. Извлечение аппарата. Рис. 4. Окончательный вид про-
тективного устройства.

Дэвиса линия анастомоза прошивается дополнитель-
ными швами, или формируется разгрузочная стома. По 
данным Baek и соавт. при проспективном сравнительном 
анализе группы пациентов с трансанальным укреплени-
ем анастомоза и без укрепления достоверных отличий в 
частоте возникновения его несостоятельности выявлено 
не было (6,4% и 7,9%, соответственно) [17].

Методика antitraction sutures («послабляющие» швы) 
заключается в наложении четырех дополнительных 
серозно-мышечных швов поверх сформированного 
анастомоза на 3, 6, 9 и 12 часах условного циферблата. 
Швы накладываются со стороны брюшной полости, по-
этому данный метод может быть применен только при 
относительно «высоких» анастомозах, что ограничивает 
возможность его использования в онкопроктологической 
практике [1].

Для укрепления линии анастомоза применяются так-
же биологические «клеи» [1]. В настоящее время использу-
ются клеевые субстанции на основе фибрин-коллагеновых 
композиций [15], жидкого фибрина [2], биодеградируемая 
пленка из гиалуроновой кислоты [7], а также биорассасы-
вающийся материал Core Seamguarg на основе полиглико-
евой кислоты и триметилена карбоната [43].

Клеевой субстрат наносится на обе части сшиваю-
щего аппарата (головку и тубус) перед формированием 
колоректального анастомоза. По данным Portillo G. и 
соавт из 49 пациентов, которым была выполнена низкая 
передняя резекция прямой кишки с использованием био-
рассасывающегося материала Core Seamguarg НА разви-
лась в 4-х случаях (8,2%) [43]. Senagore и соавт. 2014 про-
вели рандомизированное мультицентровое исследование 
(N = 258) [17]. Из 123 пациентов, которым укрепляли 
линию швов анастомоза Core Seamguarg, несостоятель-
ность диагностирована у 14 (11,4%), в группе больных без 
укрепления (N = 135) – у 17 пациентов (12,6%). При этом 
в основной группе повторные операции были выполнены 
5 больным, а в контрольной – повторных оперативных 
вмешательств не было. Таким образом, было установле-

но, что применение биорассасывающегося материала не 
влияет на частоту развития НА [48].

В настоящее время не имеется единого подхода к 
определению показаний для формирования превентивных 
кишечных стом, выбора их вида (илеостома, трансверзо/
сигмостома), а также сроков их закрытия. По данным Den 
Dulk et al. частота формирования превентивных стом при 
выполнении низкой передней резекции ПК составляет 
70%, а в некоторых клиниках достигает 100% [25].

Формирование разгрузочных стом по результатам 
большого числа исследований не полностью предотвра-
щает развитие несостоятельности колоректальных ана-
стомозов, но снижает ее частоту и тяжесть связанных с ней 
послеоперационных осложнений. Частота возникновения 
НА при формировании разгрузочной стомы варьирует от 
4,9 до 10,3% и составляет 16–28% без нее [8; 14; 42].

Показания к наложению превентивных стом при 
низких анастомозах в настоящее время четко не определе-
ны. Saha A.K. и соавт. при выполнении НПАРПК превен-
тивные стомы формирует всем пациентам, а некоторые 
авторы рекомендуют делать это выборочно [8; 47]. Также 
не решен вопрос выбора вида разгрузочной стомы [12]. 
Однозначных преимуществ илеостомии или колостомии 
выявлено не было [4; 5]. Ряд авторов утверждают, что 
петлевая илеостомия по Торнболлу (Рис. 5) является 
наиболее выгодным вариантом деривации кишечного 
содержимого при выполнении НПАРПК [5; 9]. 

По данным Rullier E. и соавт. петлевая илеостомия 
предпочтительней колостомии по целому ряду факторов: 
возможность и удобство самостоятельного ухода за сто-
мой, меньшее количество перистомальных осложнений 
и осложнений, возникающих после закрытия стомы 
[46]. По данным опроса пациентов уход за илеостомой 
осуществлять гораздо легче, что связано с более удоб-
ным ее расположением на передней брюшной стенке. 
Отключение пассажа кишечного содержимого на уровне 
подвздошной кишки при адекватном гигиеническом 
уходе не сопровождается неприятным запахом, а более 
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Рис. 5. Этапы формирования петлевой илеостомии по Торнболлу.

чем половину пациентов с колостомами этот факт бес-
покоит [28; 55]. 

Помимо сторонников илеостомии достаточно много 
специалистов, отдающих предпочтение трансверзосто-
мии [3; 4; 28]. Gooszen A.W. и соавт. Low W.L. и соавт. 
провели сравнительный анализ результатов лечения сто-
мированных больных. Авторы отмечают, что у больных 
с петлевыми илеостомами частота послеоперационных 
осложнений была достоверно выше, чем у пациентов с 
колостомами. Так, контактный дерматит развивался в 
два с половиной раза чаще у больных с илеостомами за 
счет более жидкого и агрессивного (по ферментативно-
му составу) отделяемого. Как следствие, это вызывает 
необходимость более частой смены калоприемников. У 
25% больных возникали различные по степени тяжести 
осложнения: пролапс стомы, парез кишечника, острая 
тонкокишечная непроходимость, что потребовало вы-
полнения повторных оперативных вмешательств [12; 28; 
44; 49]. В группе больных с колостомами встречались ме-
нее грозные осложнения: в основном абсцессы передней 
брюшной стенки в раннем послеоперационном периоде 
и параколостомические грыжи – в позднем. Пациентам 
с илеостомой, как правило, требуется подбор диеты для 
компенсации значительных потерь жидкости и электро-
литов. Авторами было отмечено, что в 10–15% случаев 
разгрузочные стомы в силу различных причин не устра-
няются, то есть становятся постоянными. В таких случаях 
длительно существующая илеостома может привести к 
развитию тяжелых метаболических нарушений [12; 28]. 

При выборе вида превентивной стомы важным 
фактором является качество жизни (КЖ) пациентов. По 
данным Воробьева Г.И. и соавт. при изучении КЖ стоми-
рованных больных у 67% пациентов с трансверзостомами 
определена I степень дезадаптации, а в группе больных 
с илеостомами преобладала более тяжелая II степень 
(62,5%) [4].

Послеоперационные осложнения развиваются не 
только после формирования кишечных стом, но также 
после их устранения. По данным целого ряда исследова-
ний частота осложнений после закрытия петлевых стом 
составляет 17,3–22,8%, а летальность достигает 0,4–2,5% 
[3; 22; 47].

Saha A.K. и соавт. выполнили анализ результатов 
лечения 125 пациентов, после устранения петлевых стом. 
У 15,6% больных потребовались повторные оперативные 
вмешательства в связи с развившимися осложнениями: 
острая кишечная непроходимость (5,6%), несостоятель-
ность межкишечного аппаратного анастомоза (10%) 

[46]. По результатам исследования Chow A. и соавт. (в 
исследование включено 6107 пациентов из 18 стран) 
послеоперационные осложнения диагностированы у 
17,3% больных. Наиболее частые осложнения – острая 
кишечная непроходимость (7,2%), гнойно-септические 
осложнения в области послеоперационных ран (5,0%). В 
3,7% случаев при закрытии превентивных стом была вы-
полнена лапаротомия. Летальность составила 0,4% [22].

Воробьев Г.И. и соавт. провели сравнительный анализ 
результатов закрытия кишечных стом у 199 пациентов (82 
больных с трансверзостомой, 47 больных с илеостомой). 
Осложнения после устранения трансверзостомы соста-
вили 3,6% (анастомозит – 1,2%, инфильтрат в области 
послеоперационной раны – 1,2%, кровотечение из зоны 
анастомоза – 1,2%). После закрытия илеостомы осложне-
ния диагностировали чаще – в 12,6% случаев, и тяжесть их 
была больше (анастомозит – 10,2%, инфильтрат в области 
послеоперационной раны – 0,8%, несостоятельность 
тонкокишечного анастомоза, осложненная перитони-
том – 1,6%). Летальность после закрытия превентивной 
илеостомы составила 1,6%. После устранения петлевой 
трансверзостомы летальных исходов не было [3].

Достоверных предикторов осложнений закрытия 
превентивных стом у больных колоректальным раком 
не выявлено [9; 49]. Однако по данным Thalheimer A. и 
соавт. эти осложнения существенно ниже у пациентов, 
которые не получали неоадъювантного лечения [49]. 
Rubio-Perez I. и соавт. в своей работе доказали взаимос-
вязь между осложнениями и поздним закрытием стомы 
[45]. После закрытия колостом могут развиться тяжелые 
осложнения инфекционного генеза – псевдомембраноз-
ный колит (ПМК), который вызывают сlostridium difficile 
– токсинообразующие анаэробные бактерии [9]. В анализе, 
проведенном Wilson M.Z. et al., 2013 продемонстрировано, 
что из 13245 пациентов после устранения илеостом, часто-
та развития ПМК составила 1,6% [52]. Факторы риска его 
развития  разнообразны: возраст (старше 70 лет), анти-
бактериальная терапия, предыдущие госпитализации, 
контакт с активными носителями инфекции. У больных 
с тяжелой формой ПМК может развиться токсическая 
дилатация толстой кишки (токсический мегаколон), при 
этом осложнении летальность достигает 50–70% [52]. 

Bhangu A. и соавт. проанализировали частоту воз-
никновения вентральных грыж после закрытия кишеч-
ных стом. По данным авторов грыжи диагностированы 
у 35% больных. Причем в 51% случаев пациентам 
потребовалось повторное оперативное лечение после 
герниопластики по поводу рецидива. Отличия в частоте 
возникновения вентральных грыж после закрытия иле-
остом и трансверзостом недостоверны [18].

В настоящее время вопрос о целесообразности 
формирования превентивных стом остается в фокусе 
внимания онкологов-проктологов. Учитывая достаточно 
большой процент осложнений, связанных как с формиро-
ванием кишечных стом, так и с их закрытием, ряд авторов 
разработали и используют методику «призрачной» илео-
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стомии [41] и «скрытой колостомии» [8] при выполнении 
низких передних резекций прямой кишки.

При формировании «илеостомы-призрака» (Chost 
ileostomy) петлю подвздошной кишки на расстоянии 
15–20 см от илеоцекального угла берут на «держалки» 
силиконовым турникетом и подтягивают к передней 
брюшной стенке (Рис. 6). 

Силиконовая петля выводится через проколы в 
правой подвздошной области и фиксируется к коже на 
пластиковой палочке (Рис. 7). 

При благоприятном течении послеоперационного 
периода на 8–12 сутки силиконовая петля срезается и уда-
ляется. В случае диагностики несостоятельности колорек-
тального анастомоза под местной анестезией из разреза 
в правой подвздошной области петля тонкой кишки на 
«держалках» выводится на переднюю брюшную стенку 
и формируется превентивная илеостома [9]. По данным 
Miccini M. и соавт. у 11,1% пациентов илеостома была 
сформирована под местной анестезией [39]. Mori L. и со-
авт. проанализировал результаты лечения 168 пациентов 
со скрытыми илеостомами [41]. НА диагностирована у 
20 больных (11,9%). 13 пациентам сформирована илео-
стома под местной анестезией. В 5 случаях ограничились 
консервативными мероприятиями (парентеральное 
питание, очистительные клизмы, антибактериальная 
терапия). Двум пациентам при развитии НА, осложнен-
ного разлитым перитонитом, выполнены операции по 
разобщению толстокишечного соустья и формированию 
одноствольной колостомы [41].

Одним из вариантов «условной» превентивной 
илеостомы является «tubeileostomy» – чрескожная уста-
новка катетера в тонкую кишку для отключения пассажа 
кишечного содержимого (Рис. 8) [1]. 

На 30 см от илеоцекального угла в петлю тонкой 
кишки из небольшого разреза вводится и фиксируется 
катетер Фолея (18–20 Fr), который обтурирует просвет 
кишки, а сброс кишечного отделяемого осуществляется 
через катетер наружу (Рис. 8). При отсутствии клинико-
инструментальных признаков несостоятельности коло-
ректального анастомоза на 5–7 сутки катетер удаляется. 
Свищевое отверстие на коже передней брюшной стенке 

закрывается самостоятельно через 7–9 суток. В случае 
диагностики клинически значимых признаков НА пет-
левая илеостома формируется под местной анестезией 
в области выведенного наружу катетера Фолея [44]. В 
проспективном сравнительном исследовании Hua Н. 
et al., 2014 (294 пациента) НА развилась у 12 (8,1%) из 
149 пациентов с «tubeileostomy» и у 8,3% больных в группе 
с превентивной илеостомой. При этом оперативное вме-
шательство с формированием отключающей илеостомы 
потребовалось только 4 пациентам из двенадцати в груп-
пе больных с трубчатыми илеостомами [33]. 

Каливо Э.А. и соавт. провели анализ соотношения 
частоты развития несостоятельности прямокишечного 
анастомоза к количеству сформированных протективных 
стом. По результатам выполненных исследований в 91% 
случаев превентивная коло/илеостома была сформирова-
на «напрасно» [8]. С 2010 г. авторы применяют методику 
«скрытой колостомии». Для формирования «скрытой ко-
лостомы» необходим ряд условий: отсутствие у пациентов 
ожирения, мобильная поперечно-ободочная кишка, на-
дежное ушивание тазовой брюшины выше линии анасто-
моза, дренирование пресакрального пространства [8].

Хирургическая техника при формировании «скры-
той колостомы» и «сhost ileostomy» похожи. Петля по-
перечно-ободочной кишки фиксируется турникетом к 
передней брюшной стенке в верхнем углу лапаротомной 
раны (Рис. 9). 

Предварительно проверяется подвижность мобили-
зованного участка толстой кишки – она должна свободно 
достигать уровня кожи при тракции за «держалки». В 
случае неосложненного течения послеоперационного пе-
риода турникет удаляется на 8–10 сутки. При выявлении 
клинико-инструментальных признаков несостоятельно-
сти колоректального анастомоза под местной анестезией 
петля поперечно-ободочной кишки выводится в верхний 
угол послеоперационной раны и формируется духстволь-
ная колостома [8]. Метод «скрытой колостомии» можно 
применять и при лапароскопических вмешательствах.

Данная методика применена у 67 пациентов, которым 
была выполнена низкая передняя резекция прямой кишки. 
Несостоятельность колоректального анастомоза диагно-

Рис. 6. Этапы формирования «илеостомы- 
призрака» (Chost ileostomy).

Рис. 7. Окончательный вид «илеостомы- 
призрака» (Chost ileostomy).

Рис. 8. Установка катетера Фолея в приводящую 
петлю тонкой кишки.
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стирована у 6 пациентов (8,9%). Во всех случаях ослож-
нение было купировано формированием отсроченной 
двухствольной колостомы (без типичной лапаротомии) 
и консервативными лечебными мероприятиями [8]. В 
среднем, закрытие стомы было выполнено через 2 месяца. 
Авторы отмечают ряд преимуществ методики «скрытой 
колостомии» в сравнении со «скрытой илеостомией»: 
меньшая частота развития парастомальных осложнений 
и тяжесть водно-электролитных расстройств; не требуется 
дополнительного разреза для выведения стомы; возможен 
лаваж отключенной половины толстой кишки и санация 
зоны несостоятельности колоректального анастомоза [8].

Анализируя данные современной литературы, при-
ходится признать, что сформированная превентивная 
стома не позволяет достоверно снизить частоту несостоя-
тельности колоректальных анастомозов и предотвратить 
развитие этого грозного осложнения, однако уменьшает 
частоту повторных оперативных вмешательств. Учиты-
вая достаточно большой процент осложнений, связанных 
с функционированием кишечной стомы, а также ее за-
крытием, данный метод профилактики НА нельзя при-
знать «стандартом» в лечении больных РПК [9].

В последние несколько лет инициированы много-
численные мультицентровые исследования по изучению 
эффективности различных методов профилактики раз-
вития несостоятельности толстокишечных анастомозов 
[1; 8; 12; 14; 33]. Поэтому поиск комплекса мероприятий 
(профилактических, диагностических, лечебных), на-
правленных на снижение частоты несостоятельности 
колоректальных анастомозов является актуальной про-
блемой современной онкопроктологии.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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вид операции.
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