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Несостоятельность анастомозов и обусловлен-

ные этим тяжелые осложнения (перитонит, 

абсцессы брюшной полости, септические ослож-

нения) — важная проблема хирургии пищевари-

тельного канала [1, 5]. Частота несостоятельности 

пищеводно-кишечного соустья составляет от 0,4 

до 21,3 %, летальность — 26,0 — 35,0 % [2, 5, 7], 

частота несостоятельности анастомоза в хирургии 

прямой кишки — от 1,5 до 17,5 %, летальность — 

от 6,0 до 22,0 % [3, 4].

Причины развития несостоятельности анасто-

мозов пищеварительного канала хорошо изучены. 

К ним относятся: неправильно выполненная тех-

ника анастомоза (ручная или аппаратная), нару-

шение кровообращения в зоне анастомоза и реги-

онарного кровообращения с ишемией части 

пищеварительной трубки, прилежащей к анасто-

мозу, механическое натяжение анастомоза, высо-

кая контаминация патогенной флорой в кишеч-

нике, неправильно выбранный шовный материал, 

непроходимость нижних отделов пищеваритель-

ного канала или стаз кишечника другого генеза, 

операция, проведенная на высоте механической 

кишечной непроходимости и обусловленные этим 

осложнения. Повышают вероятность развития 

несостоятельности анастомозов такие факторы 

риска, как нарушение питания, анемия, лучевая 

или химиотерапия, длительный прием стероид-

ных гормонов, сахарный диабет [2 — 5].

О применении метода эндоскопического лече-

ния отрицательным давлением (ЭЛОД) для лече-

ния несостоятельности анастомозов впервые было 

сообщено в 2004 г. [6].

R. Weidenhagen и соавт. (клиника Гроссхадерн, 

Мюнхен, ФРГ) в 2008 г. опубликовали результаты 

лечения методом ЭЛОД 29 больных с несостоя-

тельностью анастомоза после передних резекций 

прямой кишки. Основное условие для применения 

этой методики — отсутствие генерализованного 

перитонита и дефект зоны анастомоза протяжен-

ностью не менее 25 %. Средняя продолжитель-

ность лечения — (34,4 ± 19,4) дня, количество 

эндоскопических процедур — 11,4 ± 6,3. Выздо-

ровление достигнуто у 28 пациентов [10]. А. Arezzo 

и соавт. (2010) из университетской клиники Турина 

(Италия) [1] применили у 3 пациентов с несостоя-

тельностью ректального анастомоза аналогичную 

методику с положительным результатом лечения.

Представлены результаты лечения с использованием метода эндолюминального лечения отрицательным давлением 4 

больных с несостоятельностью анастомоза пищеварительного канала (1 — после гастрэктомии, 1 — после рукавной резек-

ции желудка, 2 — после резекции прямой кишки). Применение этого метода показало его высокую эффективность и позво-

лило добиться заживления анастомоза у всех пациентов и избежать проведения повторной операции. Метод эндолюминаль-

ного лечения отрицательным давлением может быть рекомендован для применения в клиниках, обладающих опытом про-

ведения висцеральных операций и владеющих техникой лечения отрицательным давлением.
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О положительных результатах использования 

метода ЭЛОД у 2 пациентов с несостоятельностью 

эзофагеального анастомоза сообщили в 2008 г. 

J.  Wedemeyer и соавт. из клиники Ганновера (ФРГ) 

[12], а в 2010 г. у 6 пациентов — R.  Weidenhagen и 

соавт. [9].

T. Wiecken в 2009 г. опубликовал результаты 

лечения 43 пациентов с несостоятельностью ана-

стомоза после передней резекции прямой кишки. 

Без оперативной поддержки, при изолированном 

применении метода ЭЛОД выздоровели 67,4 % 

больных [11].

M. Utech и соавт. в 2011 г. успешно применили 

метод ЭЛОД для лечения 3 пациентов с прокси-

мальной несостоятельностью анастомоза после 

лапароскопической бариатрической операции 

(sleeve gastrectomy, рукавная резекция желудка) [8].

Тактика при несостоятельности анастомоза 

зависит от обширности дефекта анастомоза, нали-

чия локального или генерализованного перитони-

та, тяжести септических осложнений, срока после 

операции.

Диагностический алгоритм при подозрении на 

несостоятельность анастомоза предусматривает: 

1)  анализ клинической картины заболевания, 

2)  применение дополнительных методов обследова-

ния, 3) лабораторные исследования. Проведение 

УЗИ брюшной полости направлено на выявление в 

ней свободной жидкости или абсцесса. Компьютер-

ная томография с двойным контрастированием 

позволяет также выявить выход контрастного веще-

ства за пределы полого органа, эндоскопическое 

исследование — верифицировать дефект анастомо-

за, его размер и локализацию. Лабораторные пока-

затели (лейкоцитоз, уровень С-реактивного протеи-

на) позволяют оценить степень воспалительной 

реакции. На основании результатов анализа данных 

принимают решение о санировании образовавше-

гося в области несостоятельности патологического 

очага малоинвазивными методами (лапароскопия, 

пункционное дренирование под контролем УЗИ, 

компьютерной томограммы, ЭЛОД) или проведе-

нии повторного оперативного вмешательства.

На лечении в клинике «Борис» находились 4 

пациента после выполненных в других лечебных 

учреждениях оперативных вмешательств, у кото-

рых в послеоперационный период возникла несо-

стоятельность анастомоза. Двум больным была 

выполнена передняя резекция прямой кишки, 

одному — гастрэктомия, одному — бариатриче-

ская рукавная резекция желудка.

Последовательность диагностически-лечебных 

мероприятий при несостоятельности анастомоза 

представлена на рис. 1.

При наличии локального перитонита (абсцес-

са) в области несостоятельности анастомоза или 

наружно дренируемого свища лечение начинают с 

ЭЛОД, при наличии генерализованного перито-

нита, септических осложнений, полиорганной 

недостаточности проводят оперативное лечение, 

направленное на санацию брюшной полости и 

устранение источника перитонита.

Механизм терапевтического эффекта ЭЛОД 

заключается в: 1) полной аспирации содержимого 

из пищеварительного канала и полости патологи-

ческого затека в области несостоятельности ана-

стомоза, 2) очищении раневой подверхности зоны 

анастомоза, механическом смыкании верхней и 

нижней губы анастомоза под воздействием отри-

цательного давления, 3) закрытии дефекта анасто-

моза соединительной гранулирующей тканью с 

наружной поверхности кишки.

Рис. 1. Алгоритм диагностически-лечебных мероприятий при развитии несостоятельности анастомоза
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Техника проведения ЭЛОД

После определения локализации и протяженно-

сти дефекта анастомоза к месту дефекта подсоеди-

няют рабочее устройство и соединяют его с аппара-

том, создающим отрицательное давление. Рабочая 

часть дренирующего устройства представляет собой 

полиуретановую губку длиной 30 мм и диаметром 

15 — 20 мм, зафиксированную на зонде с перфора-

тивными дренажными отверстиями (рис. 2).

Рабочее устройство подводят к дефекту анасто-

моза под контролем эндоскопа. Среднюю часть 

устройства устанавливают непосредственно к стен-

ке кишки в месте дефекта (рис. 3). После установки 

дренажа в рабочее положение подключают его к 

аппарату, создающему отрицательное давление. С 

этой целью мы использовали аппарат Wound Ex.

Режим отрицательного давления: при несосто-

ятельности анастомоза прямой кишки — давление 

120 мм рт. ст. в непрерывном режиме, при несо-

стоятельности анастомозов верхнего этажа пище-

варительного тракта — интермиттирующий режим 

(сочетание отрицательного давления 120 мм рт. ст. 

в течение 5 мин и 30 мм рт. ст. в течение — 1 мин). 

Периодичность замены рабочей части дренирую-

щего устройства — от 48 до 72 ч, при положитель-

ном клиническом течении заболевания — через 

4 — 5 суток.

В результате лечения методом ЭЛОД без выпол-

нения повторного оперативного вмешательства 

достигнуто выздоровления всех пациентов. Дан-

ные о причинах несостоятельности, продолжи-

тельности лечения и его результатах представлены 

в таблице.

Клиническое наблюдение

Пациент С., 58 лет, поступил через 2 нед после 

передней резекции прямой кишки, выполненной 

в другом лечебном учереждении по поводу адено-

карциномы. Анастомоз был выполнен аппарат-

ным швом без превентивной стомы. На 10-е сутки 

после операции у больного появились признаки 

септических проявлений, боли с иррадиацией в 

промежность, повысился уровень воспалительных 

показателей в крови. При компьютерной томогра-

фии с двойным контрастированием выявлено 

жидкостное образование до 5,0 см в диаметре, 

примыкающее к стенке культи прямой кишки. 

При эндоскопическом исследовании выявлена 

типичная для несостоятельности анастомоза кар-

тина: резко гиперемированная слизистая оболоч-

Рис. 2. Рабочая часть дренирующего устройства

Рис. 3. Схема установки устройства для проведения 
ЭЛОД: 1 — стенка полого органа; 2 — рабочая 
поверхность устройства; 3 — линия анастомоза;  
4 — дренажная трубка; соединенная с аппаратом 
отрицательного давления; 5 — зона несостоятельности 
анастомоза; 6 — затек в области несостоятельности 
анастомоза

Т а б л и ц а

Результаты использования метода ЭЛОД

Операция Режим лечебного  
воздействия ЭЛОД

Длительность лечения /  
количество сменных повязок Результаты

Передняя резекция прямой кишки Постоянный, 120 мм рт. ст. 17 сут / 5 смен Выздоровление

Передняя резекция прямой кишки Постоянный, 120 мм рт. ст. 21 сут/ 7 смен Выздоровление

Гастрэктомия Интермиттирующий, 
120/30 мм рт. ст. 26 сут / 6 смен Выздоровление

Рукавная резекция желудка Интермиттирующий, 
120/30 мм рт. ст. 6 нед / 9 смен Выздоровление
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ка, покрытая фибрином, с дефектом анастомоза 

длиной 10 мм, расположенным на 12 ч условного 

циферблата.

Учитывая данные о несостоятельности анасто-

моза прямой кишки, параректальном абсцессе, 

локальном перитоните, отсутствии картины гене-

рализованного перитонита, решено провести лече-

ние методом ЭЛОД. Для создания функционально-

го покоя участка кишки со скомпрометированным 

анастомозом выведена разгрузочная боковая сиг-

мостома. К месту несостоятельности анастомоза 

под эндоскопическим контролем установлено 

устройство для лечения методом ЭЛОД (рис. 4А). 

Терапевтический режим лечения — непрерывное 

отрицательное давление 120 мм рт. ст.

В первые 42 ч отмечена эвакуация значитель-

ного количества экссудата (до 350 мл), что было 

нами расценено как внутреннее дренирование 

параректального абсцесса. Состояние больного 

стабилизировалось, исчезли признаки септиче-

ских проявлений, в лабораторных анализах — 

снижение показателей воспаления. Потребова-

лось провести 5 смен рабочего устройства с интер-

валом 72 ч. При эндоскопическом контроле отме-

чено исчезновение фибринозного налета, отека и 

гиперемии слизистой оболочки, уменьшение вос-

палительной патологической полости (рис. 4Б). 

Общая продолжительность лечения составила 

17  сут. При контрольной компьютерной томогра-

фии патологических образований в брюшной 

полости не выявлено, при эндоскопии отмечено 

полное закрытие дефекта анастомоза (рис. 4В). 

Пациент выписан в удовлетворительном состоя-

нии, закрытие сигмостомы проведено через 3 нед.

Выводы

Предложенная тактика лечения с применени-

ем метода эндолюминального лечения отрица-

тельным давлением позволила избежать повтор-

ного оперативного вмешательства у больных с 

несостоятельностью анастомоза верхнего и ниж-

него отделов пищеварительного канала и добиться 

их выздоровления.

Метод эндолюминального лечения отрицатель-

ным давлением может быть рекомендован к при-

менению в клиниках, обладающих опытом прове-

дения висцеральных операций, а также владеющих 

техникой лечения отрицательным давлением.

Рис. 4. Эндоскопическая картина динамики лечения несостоятельности анастомоза методом ЭЛОД:  начало 
лечения (А); во время лечения (Б); закрывшийся дефект несостоятельности анастомоза (В)
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НЕСПРОМОЖНІСТЬ АНАСТОМОЗІВ ТРАВНОГО КАНАЛУ. 

ЕНДОЛЮМІНАЛЬНЕ ЛІКУВАННЯ ВІД’ЄМНИМ ТИСКОМ

Наведено результати лікування з використанням методу ендолюмінального лікування від’ємним тиском 4 хворих з 

неспроможністю анастомозу травного каналу (1 — після гастректомії, 1 — після резекції шлунка, 2 — після рукавної резек-

ції прямої кишки). Застосування цього методу лікування показало його високу ефективність, дало змогу досягти загоєння 

анастомозу в усіх пацієнтів та уникнути проведення повторної операції. Метод ендолюмінального лікування від’ємним 

тиском може бути рекомендовано для використання у клініках з досвідом виконання вісцеральних операцій, а також у 

клініках, які володіють технікою лікування від’ємним тиском.

Ключові слова: неспроможність анастомозу травного каналу, діагностика, лікувальна тактика, ендолюмінальне лікування 

від’ємним тиском.
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GASTROINTESTINAL TRACT ANASTOMOTIC LEAKAGE.  

ENDOLUMINAL TREATMENT WITH THE NEGATIVE PRESSURE

The treatment results in four patients with the anastomotic leakage treated by the endoluminal treatment with the negative pres-

sure (ETNP) were presented (1 — after gastrectomy, 1 — after sleeve gastrectomy, 2 — after rectum resection). Application of the 

developed treatment showed its high effectiveness, allowed to achieve the anastomosis healing in all of the four patients and to avoid 

the recurrent operation. ETNP might be recommended for use in clinics with the visceral surgery experience and the negative pres-

sure treatment technic.

Key words: gastrointestinal tract anastomotic leakage, diagnostics, treatment approach, endoluminal treatment with the negative 

pressure.
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