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Колоректальный рак (КРР) является третьим 
по распространенности онкологическим заболе-
ванием как у мужчин, так и у женщин. ежегодно 
в мире регистрируют 1,36 млн новых случаев КРР. 
Показатель летальности у пациентов с данным 
злокачественным новообразованием достигает 
700 тыс. смертей в год [20].

Наиболее тяжелое осложнение, возникающее 
в абдоминальной хирургии — несостоятельность 
швов анастомоза. Частота несостоятельности ана-
стомоза (НА) варьирует в зависимости от локали-
зации сформированного дигестивного анастомо-
за. F. E.Turrentine и соавт. [61] проанализировали 
базу данных American College of Surgeons NSQIP 
на предмет частоты возникновения НА при хирур-

гических операциях с наложением желудочно-
кишечного соустья (рисунок).

Дискутабельным является определение поня-
тия «несостоятельность анастомоза». В ретроспек-
тивном анализе J. Bruce и соавт. [12], который 
включал 97 исследований с 1993 по 1999 г., было 
выявлено 56 определений НА. Однако на Interna-
tional Multispecialty Anastomotic Leak Global 
Improvement Exchange (IMAGInE) ведущие специ-
алисты в области хирургии желудочно-кишечного 
тракта в июле 2015 г. утвердили определение НА, 
предложенное International Study Group of Rectal 
Cancer [52]. По их данным, несостоятельность ана-
стомоза — это нарушение целостности анастомоза 
между двумя полыми органами, соединяющее вну-

Несостоятельность анастомоза — одно из наиболее серьезных осложнений в абдоминальной хирургии. Данное осложне-
ние является основной причиной смерти пациентов в хирургии колоректального рака. При этом решение вопроса о методах 
профилактики несостоятельности колоректального анастомоза является актуальным направлением в современной онко-
колопроктологии. По разным данным, частота несостоятельности анастомоза при раке толстого кишечника составляет 
3 — 7 %, при раке прямой кишки — 13 — 18 %, при этом послеоперационная летальность варьирует от 1 до 27 %. Разброс 
данных о частоте несостоятельности анастомоза и летальности вследствие данного осложнения могут быть обусловлены 
разными факторами, в частности неоднородностью групп пациентов, включенных в исследования, различиями в хирурги-
ческой технике и периоперационном ведении больных, разным определением несостоятельности анастомоза. Данное 
осложнение является независимым предиктором ухудшения общей и опухоль-специфической выживаемости. Риск разви-
тия несостоятельности может быть обусловлен функциональным статусом больного, характером заболевания, видом хирур-
гического вмешательства и другими факторами. Стратификация пациентов по факторам риска развития несостоятельности 
анастомоза позволяет прогнозировать возникновение данного осложнения и определить оптимальную тактику лечения 
в конкретном случае. Ранняя диагностика несостоятельности анастомоза имеет решающее значение для благоприятного 
исхода лечения и уменьшения показателей летальности. На сегодняшний день не существует общепризнанных, 
стандартизированных и эффективных периоперационных факторов риска развития данного осложнения. Актуальным явля-
ется поиск оптимальной тактики диагностики и лечения несостоятельности анастомоза.
n
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трипросветное и внепросветное пространство.
В зависимости от клинической картины 

и периоперационного ведения различают три 
класса тяжести НА (табл. 1) [52].

НА является основной причиной смерти паци-
ентов, оперированных по поводу КРР. При раке 
толстого кишечника НА регистрируют в 3 — 7 % 
случаев, при раке прямой кишки — в 13 — 18 % [2, 
7, 9], при этом послеоперационная летальность 
составляет от 1 до 27 % [2, 33, 60]. Разброс данных 
о частоте возникновения НА и летальности от 
данного осложнения может быть обусловлен раз-
ными факторами, в частности неоднородностью 
групп пациентов, включенных в исследования, 
различиями в хирургической технике и периопе-
рационном ведении больных, разным определе-
нием НА. Данное осложнение может увеличивать 
риск локального рецидива и ухудшать опухоль-
специфическую выживаемость [38 — 40, 42]. Пред-
ложено несколько механизмов, объяс няющих 

связь между НА и плохими онкологическими 
результатами при хирургическом лечении КРР. 
Согласно одной из гипотез, это имплантация 
раковых клеток в слизистую оболочку кишечника 
и область анастомоза. Другая гипотеза предпола-
гает возникновение синдрома системного воспа-
лительного ответа, который может стимулировать 
рост остаточных жизнеспособных опухолевых 
клеток в хирургическом поле или скрытых микро-
метастазах. Повышение уровня эндотелиального 
фактора роста сосудов значимо коррелировало 
с возникновением рецидива опухоли при КРР [3, 
8, 53]. еще одна гипотеза — задержка с проведени-
ем адъювантной химиотерапии при развитии НА. 
Отсроченная адъювантная химиотерапия (через 
8 нед после операции по поводу КРР III стадии) 
ассоциировалась с ухудшением общей выживае-
мости [16]. В недавнем ретроспективном исследо-
вании F. J. Hüttner и соавт. оценены результаты 
хирургического лечения рака ободочной кишки 
у 628 пациентов. У 26 из них (4,1 %) возникла НА. 
При однофакторном и многофакторном анализе 
несостоятельность была связана с худшей общей 
и безрецидивной выживаемостью. Общая 5-лет-
няя выживаемость составила 51,6 % для больных 
с НА и 77,7 % для пациентов без этого осложнения 
[28]. Таким образом, НА при хирургическом лече-
нии КРР связана с увеличением частоты локаль-
ного рецидива и ухудшением общей и безреци-
дивной выживаемости [39, 42].

Риск развития НА может быть обусловлен 
функциональным статусом больного, характером 
заболевания, видом хирургического вмешатель-
ства и т. д. Стратификация пациентов по факторам 
риска развития НА позволяет прогнозировать воз-
никновение данного осложнения и определить 
оптимальную тактику лечения в конкретном 
 случае. Для оценки частоты возникновения НА 
необходимо учитывать дооперационные и интра-
операционные факторы риска [41].

Факторы риска несостоятельности анастомоза
Дооперационные

 · Нерегулируемые факторы риска:
  мужской пол;
  дистальный анастомоз, прямая кишка;
  размер опухоли > 3 см;
  прогрессирование болезни;
  IV cтадия;
  лучевая терапия в анамнезе;
  класс ASA > II;
  сахарный диабет;
  болезнь легких;
  сердечно-сосудистые заболевания (инфаркт 
миокарда, артериосклероз);

  болезнь почек;
  ургентная операция;
  курение в анамнезе (> 40 пачко-лет);
  коморбидность Чарльсона (индекс > 3)

Рисунок. частота несостоятельности анастомоза 
в зависимости от локализации желудочно-кишечного 
соустья [61]

Т а б л и ц а  1
IMAGInE­модифицированная­система­тактики­ведения­
несостоятельности­анастомоза,­принятая­International­

Study­Group­of­Rectal­Cancer­[52]

Класс Определение

А
НА­с­отсутствием­или­минимальными­
клиническими­проявлениями,­не­требующими­
активного­терапевтического­лечения

В
НА,­требующая­активного­терапевтического­
лечения,­которую­можно­устранить­без­
повторного­хирургического­вмешательства

С НА,­требующая­повторного­хирургического­
вмешательства
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 · Потенциально регулируемые факторы риска:
  курение;
  ожирение (высокий индекс массы тела);
  злоупотребление спиртным (105 г
  алкоголя в неделю);
  применение кортикостероидов;
  использование нестероидных 
противовоспалительных препаратов;

  применение бевацизумаба;
  мальнутриция/гипоальбуминемия

 · Спорные:
  дооперационная лучевая терапия

Интраоперационные
 · Повышают риск:

  интраоперационная гипотензия:
   < 20 % базового измерения;
  любое систолическое артериальное 
давление < 85 мм рт. ст.;

  среднее артериальное 
давление < 60 мм рт. ст.;

  купированная фармакологически или  
с помощью внутривенной болюсной терапии;

  насыщение кислородом менее 90 %  
более 5 мин;

  метаболический ацидоз  
(у пациентов с внутриартериальным  
катетером и любым рН < 7,30);

  интраоперационная контаминация;
  продолжительность операции > 4 ч;
  применение инотропов;
  кровопотеря;
  переливание крови

 · Уменьшают риск:
  дооперационное применение антибиотиков 
(внутривенно и селективная деконтамина-
ция пищеварительного тракта);

  кардиомониторинг;
  степлерный анастомоз при правосторонней 
гемиколэктомии.

В ретроспективном исследовании H. D. Kwak 
и соавт. [36] оценены результаты лечения 423 паци-
ентов, которым была выполнена лапароскопиче-
ская правосторонняя гемиколонэктомия [36]. 
Несостоятельность анастомоза возникла у 3,78 % 
пациентов. Среди оцененных пациент-зависимых 
факторов курение статистически значимо ассоции-
ровалось с НА (р = 0,007). Согласно одной из основ-
ных теорий, ишемия, вызываемая никотином, при-
водит к вазоконстрикции и микротромбозу [57].

Мужской пол также является фактором риска 
развития НА [48]. В многоцентровом ретроспек-
тивном исследовании при анализе данных 1609 
пациентов с раком прямой кишки мужской пол 
оказался значимым фактором риска развития НА 
[48]. В ретроспективном исследовании 296 паци-
ентов, которые подверглись лапароскопической 
передней резекции, мужской пол был достовер-
ным фактором риска при многофакторном анали-

зе [24]. Данный прогностический фактор характе-
рен больше для рака прямой кишки в связи 
с анатомическими особенностями мужского таза.

индекс массы тела также может быть одним из 
факторов риска развития НА [64]. Среди 1059 паци-
ентов, подвергшихся лапароскопической резекции 
сигмовидной кишки, индекс массы тела ≥ 35 кг/м2 
статистически значимо ассоциировался с НА [56].

Нутритивный статус пациента играет большую 
роль в заживлении анастомоза, влияя на синтез 
коллагена и пролиферацию фибробластов. 
В ретроспективном исследовании 132 пациентов, 
перенесших лапароскопическую переднюю резек-
цию по поводу рака прямой кишки, неудовлетво-
рительный нутритивный статус (гемоглобин 
≤ 100 г/л или альбумин ≤ 32 г/л) был достоверным 
фактором риска НА (р = 0,047) при однофактор-
ном анализе [66].

Влияние лучевой терапии на НА подробно изуче-
но в хирургии рака прямой кишки. Согласно 
 данным метаанализа H. C. Pommergaard и соавт., 
у пациентов с неоадъювантной лучевой терапией 
вероятность возникновения НА была выше [51]. 
Однако D. Pettersson и соавт. считают, что частота 
развития НА связана со сроком проведения опера-
ции. Оперативное вмешательство, выполненное 
в первые 3 нед после завершения лучевой терапии, 
повышает риск развития НА [49]. Согласно исследо-
ванию J. S. Parkс и соавт., дооперационная химиолу-
чевая терапия была фактором риска НА при анализе 
подгрупп пациентов без превентивной стомы [48].

Размер опухоли может быть одним из факторов 
риска развития НА после лапароскопической 
передней резекции. При значительном размере 
опухоли внутритазовые манипуляции и резекция 
прямой кишки затруднены [35]. К. Kawada и соавт. 
[34] провели анализ 154 пациентов с раком пря-
мой кишки, где размер опухоли ≥ 5 см в диаметре 
был связан с 4-кратным повышенным риском раз-
вития НА. zhu и соавт. обнаружили, что диаметр 
опухоли более 3 см также ассоциируется с разви-
тием НА [66].

Т. Ito и соавт. [30] сообщили о связи между 
послеоперационной диареей и возникновением 
НА. Авторы предположили, что ранняя послеопе-
рационная диарея повышает эндолюминальное 
давление в области анастомоза. В недавнем иссле-
довании E. Hidaka и соавт. [25] отмечено, что 
объем фекальных выделений в течение 3 дней 
после лапароскопической низкой передней резек-
ции и объем кала ≥ 118 мл могуть быть предикто-
ром возникновения НА.

Расстояние анастомоза от анального края рас-
сматривают как наиболее важный прогностиче-
ский фактор развития НА. По данным А. Hamabe 
и соавт. [24], частота несостоятельности была в 4 
раза выше в случае новообразований, располо-
женных на расстоянии менее 7 см от анального 
края. В исследовании D. H. Choi и соавт. лапаро-
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скопическая передняя резекция без превентивной 
илеостомы была выполнена 156 пациентам. 
Результаты исследования показали, что локализа-
ция анастомоза в пределах 5 см от анального края 
была фактором риска несостоятельности как при 
однофакторном анализе (p < 0,001), так и при мно-
гофакторном (p = 0,025) [14].

Длительность операции рассматривают как 
возможный фактор риска развития НА. J. Silva-
Velazco и соавт. обнаружили увеличение отноше-
ния рисков на 1,03 за каждые 30 мин продолжи-
тельности операции [56]. исследования K. Kawada 
и соавт., D. H. Choi и соавт. и J. W. Huh и соавт. 
показали, что продолжительность операции 
свыше 220 — 300 мин может быть связана с возник-
новением НА [14, 27, 34].

Уровень лигирования левой ободочной артерии 
может влиять на кровоснабжение анастомоза и его 
последующее заживление. Сохранение левой обо-
дочной артерии (ЛОА) приводит к улучшению кро-
воснабжения анастомоза после передней резекции 
[32]. Нерешенным остается вопрос об уровне лиги-
рования нижней брыжеечной артерии во время 
лапароскопической передней резекции. В много-
центровом ретроспективном исследовании Т. Hinoi 
и соавт. [26] обнаружено, что сохранение ЛОА при 
лапароскопической передней резекции для сред-
не- и нижнеампулярного отдела рака прямой 
кишки способствовало низкой частоте НА. Дан-
ный фактор не зависел от размера опухоли и степе-
ни метастазирования в лимфатические узлы. 
Результаты исследования показали, что частота НА 
в группе с сохраненной ЛОА составила 7,4 % по 
сравнению с 13,2 % в группе без сохранения ЛОА 
(p = 0,005 и р < 0,001 при одно- и многофакторо-
ном анализе соответственно).

Одной из основных причин НА является 
интенсивная колонизация желудочно-кишечного 
тракта аэробной и анаэробной флорой, которая 
обуславливает высокую частоту инфекционных 
осложнений. B. D. Shogan и соавт. отметили, что 
специфические бактериальные штаммы, которые 
продуцируют разрушающие коллагенолитические 
белки (например, некоторые виды Enterococcus, 
Pseudomonas или Serratia), могут быть причиной 
НА, а периоперационная эрадикация данных 
микроорганизмов может снизить частоту несосто-
ятельности [54].

Решение вопроса о методах профилактики 
такого грозного осложнения, как НА, является 
актуальным направлением в хирургии КРР.

Недавние исследования R. Garfinkle и соавт. 
и M. T. Yost и соавт. показали, что применение 
пероральных антибиотиков при хирургическом 
лечении КРР в качестве дооперационной подго-
товки кишечника может снизить частоту инфек-
ционных осложнений и НА [21, 65]. В ретроспек-
тивном анализе M. S. Morris и соавт.  отметили, 
что пероральный прием антибиотиков был связан 

с уменьшением частоты инфекционных осложне-
ний в области послеоперационной раны и НА [43].

Трансанальный дренаж является одним из мето-
дов профилактики послеоперационной НА [30, 58]. 
В серии из 69 лапароскопических передних резек-
ций Т. Ito и соавт. [30] обнаружили, что использова-
ние трансанального дренажа связано с более низкой 
частотой послеоперационной НА. К. Tanaka и соавт. 
[58] сообщили, что отсутствие трансанального дре-
нажа после лапароскопической низкой передней 
резекции для опухоли 0/I стадии ассоциируется 
с более высоким риском возникновения НА.

Снижение перфузии крови в анастомозе явля-
ется одной из причин развития НА. Применение 
флуоресценции индоцианина зеленого (ICG) сни-
жает частоту НА. Данный метод позволяет перед 
формированием анастомоза оценить его микро-
циркуляцию, благодаря чему хирург может опре-
делить оптимальную линию резекции в области 
с хорошим кровоснабжением. Во II фазе много-
центрового исследования PILLAR II M. D. Jafari 
и соавт. изучали влияние ICG на оценку перфузии 
анастомоза у 147 пациентов (локализация анасто-
моза на расстоянии от 5 до 15 см от анального 
края) [31]. Авторы обнаружили, что перфузия ICG 
изменила хирургическую тактику у 7,5 % пациен-
тов с высоким риском (локализация опухоли на 
расстоянии < 10 см от анального края) и у 5,8 % 
пациентов с низким риском (локализация опухо-
ли на расстоянии > 10 см от анального края) раз-
вития НА. Частота НА составила 1,4 % как в груп-
пах высокого, так и низкого риска.

Большинство хирургов при низких и ультра-
низких передних резекциях создают превентив-
ную стому для снижения частоты послеопераци-
онных осложнений НА, таких как каловый 
перитонит и септицемия. В проспективном ран-
домизированном контролируемом исследовании 
G. G. Chude и соавт. сравнили результаты лечения 
256 пациентов, перенесших переднюю резекцию 
с/без превентивной стомы [15]. Группа А включа-
ла 120 пациентов без илеостомы, группа В — 135 
больных с илеостомой. У 12 пациентов в группе 
А возникла НА, 2 из них выполнили повторное 
хирургическое вмешательство (операцию Гартма-
на). В группе В несостоятельность наблюдали у 3 
пациентов. Не было ни одного случая смерти или 
повторного хирургического вмешательства в груп-
пе с илеостомой. В метаанализе J. Chen и соавт., 
включающем пять рандомизированных клиниче-
ских исследований и семь нерандомизированных 
исследований, оценены результаты лечения 1687 
пациентов после низкой передней резекции по 
поводу рака прямой кишки [13]. Сравнивали 
эффективность и безопасность наложения вре-
менной илеостомы и колостомы. Метаанализ про-
демонстрировал более низкий риск пролапса 
стомы и инфекции раны в группе с временной 
илеостомой (р < 0,05).
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В недавнем проспективном исследовании 
A. Hamabe и соавт. проанализированы результаты 
лечения 296 пациентов с раком прямой кишки, 
которым была проведена лапароскопическая низ-
кая передняя резекция, НА наблюдали в 24 (8,1 %) 
случаях [24]. Авторы пришли к выводу, что такие 
факторы, как мужской пол и расстояние от аналь-
ного края ≤ 7 см, были предикторами развития НА 
(р = 0,0005 и р = 0,0034 соответственно). При этом 
создание превентивной стомы у лиц мужского 
пола и локализации опухоли ≤ 7 см от анального 
края статистически значимо ассоциировалось 
с низкой частотой НА (р = 0,0363) [24].

В настоящее время лапароскопический доступ 
является методом выбора при лечении КРР, так 
как имеет более короткий послеоперационный 
период по сравнению с открытой хирургической 
операцией [10, 11]. Тем не менее дискутабельным 
остается вопрос о частоте развития НА при откры-
той и лапароскопической хирургии.

В двух рандомизированных клинических иссле-
дованиях [23, 63] сравнили лапароскопический 
подход с открытой операцией по поводу рака тол-
стой кишки, при этом частота НА не отличалась 
в группах. Результаты рандомизированного иссле-
дования III фазы (COLOR II) показали сопостави-
мые краткосрочные результаты лапароскопической 
и открытой хирургии при раке прямой кишки [62]. 
Авторы сообщили, что НА была отмечена у 13 % 
пациентов, перенесших лапароскопическую опе-
рацию, и у 10 % пациентов, перенесших открытую, 
без статистически значимых различий между груп-
пами [62]. Однако существуют и другие данные. 
Так, в недавнем ретроспективном анализе оцене-
ны результаты лечения 25 097 пациентов, которым 
была выполнена резекция по поводу рака толстого 
кишечника. Авторы пришли к выводу, что у пациен-
тов, которым выполнили лапаротомию, почти в два 

раза чаще возникала НА по сравнению с пациен-
тами, которым была проведена лапароскопическая 
операция [44]. К преимуществам лапароскопии 
также относятся: лучшая визуализация хирургиче-
ского поля, меньшая интраоперационная кровопо-
теря, уменьшение ятрогенного повреждения тканей 
и более низкий воспалительный ответ [6].

Ранняя диагностика НА имеет решающее зна-
чение для благоприятного исхода лечения и умень-
шения показателей летальности [17]. Незначи-
тельный дефект несостоятельности чаще купируют 
консервативной терапией [47]. Кроме того, меха-
нические и анатомические причины возникнове-
ния НА обычно диагностируют раньше (через 
1 — 2 дня после операции), тогда как причины, 
связанные с ишемией, как правило, проявляются 
позже (через 5 — 7 дней) [4].

Внутриоперационная оценка является важным 
диагностическим методом для подтверждения 
целостности анастомоза. Она предусматривает 
использование таких методов, как прямая эндо-
скопическая визуализация, тест на герметичность, 
оценка краев резекции циркулярного аппаратного 
анастомоза, измерение локальной оксигенации 
тканей [19, 59].

Радиологическое исследование может иметь 
важное значение для предупреждения эксплора-
тивной лапаротомии. Наиболее часто используе-
мыми методами визуализации являются компью-
терная томография и водорастворимая контрастная 
клизма [29]. А. Nesbakken и соавт. [45] показали, 
что чувствительность и специфичность компью-
терно-томографического сканирования после 
полной мезоректумэктомии при раке прямой 
кишки составляет 57 и 100 % соответственно по 
сравнению с обычной ирригоскопией (60 и 100 %).

Ранняя оценка клинического статуса и частые 
осмотры пациентов в послеоперационный период 

Т а б л и ц а  2
Оценка­степени­тяжести­и­лечение­несостоятельности­анастомоза

Показатель
Степень тяжести несостоятельности анастомоза

A B C

Общее­состояние Удовлетворительное Удовлетворительное/­
средней­степени Тяжелой­степени­

Клинические­симптомы Нет Есть Есть

Отделяемое­по­дренажу Серозное­ Гнойное Кал

Лабораторные­­
показатели Без­особенностей Лейкоцитоз;­­

С-реактивный­белок Характерные­для­сепсиса

Радиологическая­­
картина

Незначительный­дефект­
анастомоза

Несостоятельность­анастомоза­
(возможен­тазовый­абсцесс)

Несостоятельность­анастомоза;­
симптомы­перитонита

Специфическое­­
лечение

Симптоматическое­
лечение

Антибиотики;­­
санация;­­

дренирование
Релапаротомия
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являются обязательными для своевременного 
обнаружения и устранения НА [46].

Установка перкутанного дренажа является пред-
почтительным методом для ликвидации периана-
стомотических абсцессов диаметром > 3 см [18, 55]. 
Для устранения данного осложнения является 
эффективно применение покрытых стентов [1, 37].

Эндоскопический трансанальный вакуумный 
дренаж — новый подход к лечению НА. Суть мето-
да заключается в эндоскопическом размещении 
губки, подключенной к вакуумному устройству, 
в полости абсцесса. Согласно данным А. Glitsch 
и соавт. [22], полость вне просвета кишки должна 
быть достаточно большой для размещения губки. 
Продолжительность лечения составляет от 4 до 88 
дней [5].

Хирургическое лечение НА является предпо-
чтительной стратегией для пациентов с диффуз-
ным перитонитом и изменениями гемодинамиче-
ских показателей, связанными с сепсисом [50]. 

В табл. 2 приведены клинические характеристики 
пациентов, у которых диагностирована разная 
степень тяжести НА, и тактика их ведения.

если дефект анастомоза большой (не менее 
трети окружности анастомоза), то вариантом 
выбора является релапаротомия с наложением 
стомы или реанастомозом.

выводы

Несостоятельность анастомоза является акту-
альной проблемой современной хирургии коло-
ректального рака.

Развитие несостоятельности анастомоза у паци-
ентов с колоректальным раком ассоциируется с уве-
личением частоты локального рецидива, уменьше-
нием общей и безрецидивной выживаемости.

Нерешенными остаются вопросы определения 
оптимальных факторов риска развития несостоя-
тельности анастомоза, ранней диагностики и так-
тики ведения пациентов с данным осложнением.
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ВПЛиВ НеСПРОМОЖНОСТІ АНАСТОМОЗУ  
НА РеЗУЛьТАТи ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ  
КОЛОРеКТАЛьНОГО РАКУ (ОГЛЯД ЛІТеРАТУРи)
Неспроможність анастомозу — одне з найсерйозніших ускладнень в абдомінальній хірургії. Це ускладнення є основною 

причиною смерті пацієнтів у хірургії колоректального раку. При цьому вирішення питання про методи профілактики 
неспроможності колоректального анастомозу є актуальним напрямком в сучасній онкоколопроктології. За різними даними, 
частота неспроможності анастомозу при раку товстого кишківника становить 3 — 7 %, при раку прямої кишки — 13 — 18 %, 
при цьому післяопераційна летальність варіює від 1до 27 %. Розкид даних щодо частоти неспроможності анастомозу та 
летальності внаслідок цього ускладнення можуть бути зумовлені різними чинниками, зокрема неоднорідністю груп пацієн-
тів, залучених у дослідження, відмінностями в хірургічній техніці й періопераційному веденні хворих, різним визначенням 
неспроможності анастомозу. Це ускладнення є незалежним предиктором погіршення загальної та канцер-специфічної 
виживаності. Ризик розвитку неспроможності може бути зумовлений функціональним статусом хворого, характером захво-
рювання, видом хірургічного втручання та іншими чинниками. Стратифікація пацієнтів за чинниками ризику розвитку 
неспроможності анастомозу дає змогу прогнозувати виникнення цього ускладнення і визначити оптимальну тактику ліку-
вання в конкретному випадку. Рання діагностика неспроможності анастомозу має вирішальне значення для успішного 
результату лікування та зниження показників летальності. Нині не існує загальновизнаних, стандартизованих і ефективних 
періопераційних чинників ризику розвитку цього ускладнення. Актуальним є пошук оптимальної тактики діагностики та 
лікування неспроможності анастомозу.

Ключові­ слова: колоректальний рак, неспроможність анастомозу, чинники ризику, канцер-специфічна виживаність, 
інтраопераційна діагностика.

Impact of anastomotic leakage on results surgical treatment of colorectal cancer (review)
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THE ANASTOMOTIC FAILURE IMPACT ON THE SURGICAL TREATMENT 
RESULTS FOR COLORECTAL CANCER (LITERATURE REVIEW)
The anastomotic failure is one of the most serious complications in abdominal surgery. This complication is the leading cause of 

death for patients after colorectal cancer surgery. At the same time, decision of the question of suture failure methods prevention of the 
colorectal anastomosis is an important trend in modern oncocoloproctology. According to some publication, anastomotic failure after 
colon cancer surgery ranges from 3 — 7 % of cases, rectal cancer — 13 — 18 %, while the rates of postoperative mortality vary within 
1 — 27 %. The variation in failure and mortality rates from this complication may be due to a variety of factors, including heterogeneity 
of the patient groups included in the study, differences in the surgical technique and perioperative patient administration, and various 
definitions of anastomotic failure. This complication is an independent predictor of increased overall and cancer-specific survival. The 
risk of leakage may be due to the functional status of the patient, the nature of the disease, the type of surgical intervention and other 
factors. Stratification of patients according to risk factors for the development of anastomotic leakage makes it possible to predict the 
occurrence of this complication and to determine the optimal treatment strategy in each particular case. Early diagnosis of anastomotic 
leakage is critical for a favorable treatment outcome and a reduction in mortality rates. There are not generally accepted, standardized 
and effective perioperative risk factors for the development of this complication. The search of the optimal tactics for the diagnosis and 
treatment of anastomotic failure remains relevant.

Key­words: colorectal cancer, anastomotic failure, risk factors, cancer-specific survival, intraoperative diagnostics.
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