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НОВІТНІ ДАНІ ЩОДО РОЗХОДЖЕННЯ ТА ЛІКУВАННЯ
НЕДОСТАТНОСТІ КОЛОРЕКТАЛЬНИХ АНАСТОМОЗІВ
Р.В. Сенютович, І.О. Малишевський, О.І. Іващук, В.Ю. Бодяка, Ю.Я. Чупровська,
Б.І. Шумко, І.Д. Постевка

Вищий державний навчальний заклад України "Буковинський державний медичний університет", м. Чернівці

Представлені дані останніх 10 років щодо частоти розходження колоректальних
анастомозів. Вона становила від 1% до 19%, у середньому 4%. Частота роз-
ходжень анастомозів не залежить від хірургічної техніки. При лікуванні недос-
татності колоректальних анастомозів можливе збереження співусть.
Мета роботи - вивчення частоти недостатності колоректальних анастомозів при
різних способах їх виконання, особливості хірургічної тактики лікування виниклих
розходжень колоректальних анастомозів.
Висновки. Розходження колоректальних анастомозів залишається актуальною
проблемою сучасної онкопроктології. Розходження колоректальних анастомозів,
за останніми даними, спостерігаються приблизно в 4 % випадків і не залежать від
характеру шва: ручний чи механічний, методики ручного шва. За останні роки роз-
робляються методи щадного лікування недостатності колоректальних анасто-
мозів з їх збереженням. Однак при наявності перитоніту з каловими масами в
черевній порожнині анастомоз краще видалити. Перспективними можуть
виявитись мікроінвазивні способи втручань.
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НОВЕЙШИЕ ДАННЫЕ ПО РАСХОЖДЕНИЮ И ЛЕЧЕНИЮ НЕДОСТАТОЧНОСТИ
КОЛОРЕКТАЛЬНЫХ АНАСТОМОЗОВ

Р.В. Сенютович, И.А. Малишевский, А.И. Иващук, В.Ю. Бодяка, Ю.Я. Чупровская,
Б.И. Шумко, И.Д. Постевка

Представленные данные зарубежной литературы последних 10 лет по частоте
расхождения колоректальных анастомозов. Она составила от 1% до 19%, в
среднем 4%. Частота расхождений анастомозов не зависит от хирургической
техники. При лечении недостаточности колоректальных анастомозов возможно
сохранение соустий.
Цель работы - изучение частоты недостаточности колоректальных анастомозов
при различных способах их выполнения, особенности хирургической тактики
лечения возникших расхождений колоректальных анастомозов.
Выводы. Расхождения колоректальных анастомозов остаются актуальной
проблемой современной онкопроктологии. По последним данням, эти осложнения
наблюдаются примерно в 4% случаев и не зависят от характера шва: ручной или
механический. В последние годы разрабатываются методы щадящего лечения
недостаточности колоректальных анастомозов с их сохранением. Однако при на-
личии перитонита с калом в брюшной полости анастомоз лучше удалить.
Перспективниыми могут оказаться микроинвазивные способы вмешательств.
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NEW DATA CONCERNING DISRUPTION AND TREATMENT OF COLORECTAL
ANASTOMOSIS BREAKDOWN

R.V. Senyutovich, I.O. Malyshevsky, O.I. Ivashchuk, V.Yu. Bodyaka, Yu.Ya. Chuprovskaya,
B.I. Sсhumko, I.D. Postevka

The data of the last 10 years concerning frequency of rectal anastomosis dissociation are
presented. It ranged from 1% to 19%, on average 4%. The frequency of anastomosis is
independent on surgical technique. It is possible to preserve fistula in the treatment of
colorectal anastomosis breakdown.
Objective was to study the frequency of rectal anastomoses breakdown in different ways
of their implementation, peculiarities of the surgical treatment approach.
Conclusions. Disruption of colorectal anastomoses remains an urgent problem of modern
oncoproctology. According to the latest data complications are observed in about 4% of
cases and do not depend on the suture - manual or mechanical. In recent years, the
methods of sparing treatment of rectal anastomoses breakdown with their preservation
are being developed. However, in the presence of peritonitis with faecal masses in the
abdominal cavity, it is better to remove anastomosis. Microinvasive methods of surgery
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may be perspective.

Вступ
Колоректальний рак - найбільш розповсюджене он-

кологічне захворювання органів черевної порожнини.
Резекції прямої кишки щороку виконуються понад
мільйону осіб. Хірурги, як і сто років тому, користують-
ся ручними способами операцій. За останні 30 років
поширення набули степлерні механічні анастомози.
Протягом десяти останніх років з успіхом застосо-
вуються компресійні типи співусть.

Незважаючи на очевидні успіхи хірургічної техніки,
недостатність колоректальних анастомозів залишається
актуальною проблемою.

Мета роботи
Вивчення частоти недостатності колоректальних

анастомозів при різних способах їх виконання, особли-
вості хірургічної тактики лікування виниклих розход-
жень колоректальних анастомозів.

Основна частина
Окремі хірурги вважають, що степлерні анастомози

мають значні переваги перед ручними. Накладання їх
технічно більш доступне, а частота недостатності анас-
томозів після них значно менша. Це не відповідає
дійсності. Роботи останніх років підтвердили відсутність
різниці між цими двома типами операцій.

Ми проаналізували результати закордонних рандо-
мізованих досліджень щодо частоти недостатності коло-
ректальних анастомозів, накладених степлерними апа-
ратами і ручними способами. Недостатність при степ-
лерних анастомозах коливалась в межах 0-2.9-4.3-8.3-10-
12%. При ручних - в межах 0-4.2-6-8,5-12.2-14.1%
(Lustosa et al, 2001; Mac rae et al, 1998) [1,2 ].

Представлені дані грунтуються на чисельних групах
хворих - по 500-600 осіб. Безумовно, є дані, що засвідчу-
ють про накопичення досвіду. Зокрема, Montesani et al,
1992 [3] на 505 ручних анастомозів розходження спосте-
рігали у 3,1% а на 28 степлерних анастомозів - у 28,5%.

Кількість розходжень колоректальних анастомозів
після компресійних співусть порівняно з ручними вия-
вилась дещо меншим і не перевищували 4% (Pahlman
et al 1997 Gullichsen et al 1992) [4-5].

Багатои хірургів вважає, що анастомози, накладені
вузловими швами, мають більшу міцність, оскільки
менше порушують кровообіг у кишках, що з'єднують-
ся. У своїй практиці ми принципово користуємось
дворядними вузловими швами, однак рандомізовані
дослідження не виявляють суттєвої різниці між двома
типами швів. Розходження колоректальних анастомозів,
накладені безперервними швами, коливались від 1,4%
до 6,2% (Law et al, 1999) [6]. Частота розходжень коло-
ректальних анастомозів, накладених вузловими швами,
від 2,5% до 4,5 % (Pramateftakis et al, 2010) [7].

Порівняно дані щодо частоти розходжень анасто-
мозів залежно від типу ручного анастомозу:  кількості
рядів швів, безперервних та вузлових швів, відстані між
стіжками швів та відстані від краю кишки до краю швів.
Усі вони заперечують тезу про вплив хірургічної техні-

ки на частоту розходжень.
Водночас, є переконливі дані про залежність роз-

ходжень від рівня накладеного анастомозу.
Практично важливими є рекомендації зарубіжних

хірургів щодо хірургічного лікування розходжень коло-
ректальних анастомозів. Тут треба взяти до уваги одну
важливу деталь. При анастомозах, що розташовуються
нижче, а вони найчастіше зберігаються при розходжен-
нях - оперуючий хірург не завжди знає ступінь розход-
ження анастомозів. По-друге, розходження анасто-
мозів,  як правило,  супроводжуються тазовими гнійни-
ками, в які і поступають калові маси. Для хірургів, які
принципово закінчують операції дренуванням малого
тазу, наявність каналу після видалення дренажу є своє-
рідним дороговказом в порожнину абсцесу. При
відсутності такого дренування ситуація ускладнюється,
особливо коли абсцес знаходиться в стадії формування.
До уваги беруть вік хворих - молодших і старших за 80
років, а також показники загального стану пацієнта за
загальноприйнятою класифікацією ASA.

1. Стан пацієнта цілком задовільний. Нема супутніх
захворювань внутрішніх органів.

2. Є захворювання, компенсовані.
3. Наявність некомпенсованих супутніх хвороб.
Наводимо дані опитувань датських хірургів щодо

хірургічного лікування розходжень анастомозів Rickert
et al, 2010 [8] (опитано 284 практикуючих хірургів).
Рівень анастомозів і хірургічна тактика. При розташу-
ванні анастомозів вище рівня мису при показниках за-
гального стану 1-2 і хворих молодших за 80 років анас-
томоз зберігали 27% хірургів. При показниках загально-
го стану 3 і віку хворих старших за 80 років анастомоз
зберігали тільки 7% хірургів. При розташуванні анасто-
мозів нижче мису ці цифри у відповідних групах стано-
вили 50% і 17%.

Локальні абсцеси. При показниках загального стану
1-2, розходженні анастомозів на 30% половини окруж-
ності без попередньої декомпресивної ілеостомії 60%
респондерів зберігали анастомоз у 40% резектували
анастомоз і створювали постійну колостому. А при
показниках 3 у віці старших за 80 років ці цифри стано-
вили 37% і 63 %.

Наявність загального перитоніту. При станах 1-2 з
малим ступенем розходження (менше 30% півокруж-
ності) при наявності розвантажувальної ілеостоми 25%
хірургів проводили тільки лаваж черевної порожнини;
31,5% додатково укріплювали анастомоз і 36% резекту-
вали анастомоз. У хворих з показником 3 старших за 80
років ці цифри становили відповідно 9%, 13%, 1 74%
(Ruggiero et al, 2011 ) [9]. Загалом, логічно. Відзначимо,
що опитування не передбачало аналіз методів хірургіч-
ної репарації анастомозів, взагалі, це не є завданням і
нашої статті. Це обширна література і до висвітлення
цього питання ми повернемось у наступних публіка-
ціях. Обговорюючи результати опитувань датських
хірургів, відзначимо, що майже 50% респондентів вис-
ловились за збереження екстраперитонеальних коло-
ректальних анастомозів з супутніми екстраперитонеаль-
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ними абсцесами. На сьогодні розроблені техніка ліку-
вання таких ускладнень. Дренування під контролем
рентгенівських променів, марсупіалазація та ендоско-
пія.

Локальна корекція анастомозів здавна оцінювалась
як неефектина до появи робіт Wind et al, 2007 [10].

Wind et al, 2007 з приводу недостатності колорек-
тальних анастомозів прооперував 25 хворих, 11 хворим
анастомози збережені,  у жодному випадку не було
повторної недостатності. Водночас, за даними Rickert et
al (2010) [8], повторні недостатності виникли у 5 з 9 хво-
рих. У ретроспективному аналізі Ruggiero et al( 2011) [9]
консервативна терапія у 21 із 32 хворих. У 3 хворих
(14%) була необхідна релапаротомія у зв'язку з по-
гіршенням стану хворих. У дослідженнях Alberts et al,
2003[11] показано, що розходження, які виникли на 5-6-
му дні після операції, протікають більш благоприємно.
У ці терміни в малому тазу навколо анастомозу розви-
ваються міцні злуки, хірурги неохоче ідуть на видален-
ня таких анастомозів. Перитоніт при розходженні анас-
томозів супроводжується летальністю в 6-20% (Alberts
et al, 2003). Своєчасна релапаротомія практично не суп-
роводжується летальністю. Недавні дослідження
Fraccalvieri et al, 2011 [12] показали, що при наявності
перитоніту збереження анастомозу з петлевою ілеосто-
мією є допустимим варіантом лікування.

Цікавими є рекомендації т.зв. дельфійського кругло-
го столу, на який збираються англійські та ірландські
хірурги, обговорюючи лікування розходжень колорек-
тальних анастомозів. Останній такий форум відбувся у
березні 2016 року, матеріали його викладені на 45 сто-
рінках із ґрунтовним оглядом літератури за останні
п'ять років. У жодному разі не рекомендується збере-
ження анастомозу при явищах сепсису.

У ретроспективному дослідженні, при лапароско-
пічних нелапарактоміях розходження анастомозів зна-
ходили у 57,1 %; 91,7 % випадків проліковано з допомо-
гою додаткового укріплення анастомозів, перитонеаль-
ного лаважу та тимчасової колостоми. Тільки у 8,3%
хворих проведена операція Гартмана у зв'язку з об-
ширним каловим забрудненням черевної порожнини.
Користь і кращі результати від повторних лапароскопіч-
них нелапарактомій порівняно з відкритими лапарото-
міями.

Останніми роками розроблені методики мініінва-
зивних втручань для лікування розходжень колорек-
тальних анастомозів.

Знаходять застосування стенти, які вводяться в зону
анастомозу; стентування комбінують з лапароскопіч-
ним лаважем черевної порожнини, протективною ко-
лостомією. Деякі хірурги комбінують стентування зі
шкірним дренуванням тазових гнійників (Weiland et al,
2012; Lamazza et al, 2015) [13-14].

Поширення знаходить стент німецького виробницт-
ва під назвою SEMS -саморозширюючий пластичний
стент (Arezzo et al, 2012) [15]. Застосування цього стента
було ефективним у 86% хворих (усього 22 пацієнта).
Розробляються стенти з полидіоксанону з можливістю
біодеградації. Такі стенти не потребують видалення і
дають менше ускладнень, ніж металічні.

Застосовується ендоскопічне лікування для зведен-
ня країв кишок, що розійшлись. Найбільше застосуван-
ня знайшли кліпси OTSC. Їх виготовляють з нітінолу.
Вони характеризуються супереластичністю і захоп-
люють велику масу тканин. Це компресійний метод ен-
докліпсування. Застосування цих кліпсів було успіш-
ним у 84,6%. Цими кліпсами можна закрити дефекти
розміром до 30 мм. Ще один мініінвазивний метод ліку-
вання розходжень колоректальних анастомозів-ендос-
копічне вакуумасистоване закриття (Weidenhagen et al,
2008) [16]. Позитивні результати методу досягнуті в 56,6
до 100%. Спочатку порожнину абсцесу промивають і
евакуюють із нього вміст, далі в нього через зону роз-
ходження вводять пористу поліуретанову губку з
відсмоктуючою трубкою. Губку змінюють кожні 2 4 дні
(Strangio et al 2015) [17].

І накінець, черезанальна репарація анастомозів, заз-
вичай, проводиться при наявності залишкової порож-
нини в тазу після розходження анастомозу. Вик-
роюються клапті із слизової оболонки або слизової
оболонки і шкіри, що заміщають дефект у прямій кишці.

Висновки
Розходження колоанальних анастомозів залишаєть-

ся актуальною проблемою сучасної онкопроктології.
Розходження колоректальних анастомозів, за останніми
даними, спостерігаються приблизно в 4% випадків і не
залежать від характеру шва - ручний чи механічний,
методики ручного шва. Останніми роками розроб-
ляються методи щадного лікування недостатності коло-
ректальних анастомозів з їх збереженням. Однак при
наявності перитоніту з каловими масами в черевній
порожнині анастомоз краще видалити, перспективни-
ми можуть виявитись мікроінвазивні способи втру-
чань.
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