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ФАКТОРИ РИЗИКУ ТА МЕТОДИ 
ПРОФІЛАКТИКИ НЕДОСТАТНОСТІ 
КОЛОРЕКТАЛЬНИХ АНАСТОМОЗІВ 
ПРИ ХІРУРГІЧНОМУ ЛІКУВАННІ 
РАКУ ПРЯМОЇ КИШКИ
Незважаючи на досягнуті останніми роками позитивні результати  
у лікуванні колоректального раку (КРР), частота післяопераційних 
ускладнень залишається високою. Неспроможність швів анастомозу 
(НША) вважається одним з найважчих ускладнень після резекції прямої 
кишки з високою летальністю. В даному огляді представлені перед
операційні та інтраопераційні фактори ризику недостатності колорек-
тального анастомозу. Стратифікація пацієнтів за факторами ризику 
розвитку НША дозволяє прогнозувати виникнення даного ускладнення 
та визначити оптимальну тактику лікування у конкретному випадку. 
Рання діагностика НША має вирішальне значення для сприятливого ре-
зультату лікування та зменшення показників летальності. У цій галузі 
проводяться численні дослідження, існує багато розробок, але проблема 
залишається актуальною. На сьогодні найкращим лікуванням НША 
залишається його профілактика.

Колоректальний рак (КРР) є третім за поши-
реністю онкологічним захворюванням як  

у чоловіків, так і у жінок. Згідно з Global Can- 
cer Statistics, у 2022 р. у світі зареєстровано по-
над 1,9 млн нових випадків КРР (включаючи рак 
анального отвору) і 904 000 смертей від цього за-
хворювання [1]. Близько 30% всіх зареєстрова-
них випадків КРР локалізуються в ділянці прямої 
кишки. В Україні за останні 15 років показник 
захворюваності на КРР зріс з 16,8 до 19,4 випадків 
на 100 тис., а смертність з 10,3 до 11,6 на 100 тис. 
населення [2].

Наразі загальноприйнятим стандартом ефек-
тивного лікування раку прямої кишки (РПК) є 
комбінований та комплексний методи, які поєд
нують застосування променевого, медикаментоз
ного та хірургічного лікування [3]. Передня ре-
зекція прямої кишки (ПРПК) з формуванням 
колоректального анастомозу (КРА) є класичним і 
найпоширенішим хірургічним методом лікування, 
який використовується при РПК. Проте, при да-
ному оперативному втручанні у 5–19% оперованих 
пацієнтів виникає клінічно значуща недостатність 
швів анастомозу (НША) [4]. Короткострокові на-
слідки НША є різноманітними. Їх спектр коли-
вається від невеликого локалізованого розриву 
без сепсису до перитоніту із септичним шоком і 
смертю пацієнта. Віддалені наслідки включають 
місцевий рецидив, суттєве зменшення 5-річної 
виживаності, негативний вплив на функціональ-
ність анастомозу (стеноз, порушення евакуаторної 
функції) [4, 5].

Наслідки розриву анастомозу залежать від на-
явності та взаємодії багатьох факторів. Серед них 
розмір розриву, рівень анастомозу, клінічна стадія 
захворювання, швидкість і здатність контролювати 
ділянку розриву, супутні захворювання пацієнта, 
наявність сепсису та імунна відповідь пацієнта 
[6]. Пацієнти, у яких виникає НША, можуть бути 
госпіталізовані протягом тривалого часу (тижні 
або місяці), піддаватися незліченним інвазивним 
процедурам, повторним операціям, створенню не-
запланованої стоми, відтермінуванню проведення 
ад’ювантної хіміотерапії [5, 6].

Тому питання про те, як запобігти розриву 
КРА, є однією з найактуальніших тем сучасності. 
Розуміння факторів, пов’язаних НША, може доз
волити хірургам вчасно застосовувати профілак-
тичні заходи [3, 5, 6].

ПЕРЕДОПЕРАЦІЙНІ  
ФАКТОРИ РИЗИКУ НША

Стать. За даними метааналізу, що включав 23 
дослідження за участю 110 272 пацієнтів з КРР, 
чоловіча стать була визнана незалежним факто-
ром ризику розвитку НША (відношення шансів 
(ВШ) 1,48; 95% довірчий інтервал (ДІ) 1,37–1,6) 
[7]. Анатомічно чоловіки мають вужчий таз, що 
створює значні технічні труднощі при дисекції 
тканин, розсіченні прямої кишки та формуванні 
анастомозу, як при відкритих, так і при лапаро
скопічних колоректальних операціях [5–8].

Фізичний статус пацієнта за класифікацією Аме-
риканського товариства анестезіологів (ASA). Вста-
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новлено, що фізичний статус пацієнта за шкалою 
ASA ≥ 2 або 3, пов’язаний з високим рівнем роз-
риву анастомозу [6, 9, 10].

Індекс маси тіла (ІМТ). За даними низки дослід
жень ожиріння (ІМТ ≥ 30 кг/м2) також є незалеж-
ним фактором розриву анастомозу [11–13]. Резуль-
тати мета-аналізу [13] показали, що у пацієнтів, які 
перенесли хірургічне втручання, вісцеральне ожи-
ріння пов’язане з більш частими ускладненнями, 
серед яких довша тривалість операції, підвищена 
захворюваність, збільшення кількості конверсій,  
інфекцій у ділянці хірургічного втручання та НША. 
Зв’язок між ожирінням і НША пояснюють кіль-
кома гіпотезами: більша товщина мезоколічної 
клітковини значно ускладнює дисекцію тканин; 
вищий інтраабдомінальний тиск негативно впли-
ває на мікроциркуляцію анастомозу; збільшення 
товщини кишкової стінки ускладнює накладання 
степлерного анастомозу [10, 12, 13].

Супутні захворювання. Цукровий діабет асоцію
ється з поганим загоєнням тканин і підвищеним 
ризиком післяопераційних інфекційних усклад-
нень; гіперглікемія супроводжується порушенням 
запальної реакції та функції нейтрофілів, що при-
зводить до зниження периферичного кровотоку та 
ангіогенезу, негативно впливає на спроможність 
анастомозу [14]. Результати мета-аналізу 55 дос
ліджень виявили, що наявність цукрового діабету 
пов’язана зі значно вищим ризиком неспромож-
ності анастомозу [15].

Рівень гемоглобіну безпосередньо пов’язаний з 
перфузією міжкишкового анастомозу, що впливає 
на процеси його загоєння. За даними літератури, 
наявність у хворого анемії та гіпоальбумінемії є 
незалежними факторами ризику НША [16]. Проте 
автори не дійшли єдиної думки щодо “критичних” 
рівнів лабораторних показників [14, 16]. За дани-
ми дослідження, до якого увійшло 1199 пацієнтів, 
рівень гемоглобіну нижче 110 г/л є незалежним 
фактором ризику розвитку НША [16]. Також було 
продемонстровано, що анемія є модифікованим 
фактором ризику неспроможності анастомозу та 
незалежно пов’язана з останньою з коефіцієнтом 
шансів 5,40 [17].

Гіпоальбумінемія може відображати важкість 
системного захворювання та безпосередньо впли-
вати на загоєння анастомозу. Результати низки 
досліджень свідчать про зв’язок між низьким рів-
нем альбуміну/білка в сироватці крові та підви-
щеною частотою НША, а також про те, що корек-
ція гіпопротеїнемії може зменшити ризик НША 
[18–21].

На сьогодні немає чітко встановлених рекомен-
дацій щодо того, який рівень передопераційної 
гіпопротеїнемії потребує корекції. Зокрема, пред-
ставлені [19] результати багатофакторного аналі-
зу продемонстрували, що рівень сироваткового 
альбуміну <35 г/л був суттєвим фактором ризику 

розриву анастомозу. В іншому ретроспективному 
дослідженні за участю 17 518 пацієнтів було пока-
зано, що передопераційний рівень сироваткового 
альбуміну <40 г/л був пов’язаний із підвищеним 
ризиком НША [8].

Миготлива аритмія або хронічне обструктивне 
захворювання легень також є незалежними фак-
торами високого ступеня ризику колоректаль-
них ускладнень, зокрема зі збільшенням ризику 
НША [22, 23]. За даними [23] у багатофакторно-
му аналізі, захворювання легень (ВШ 4,37, 95%  
ДІ 1,58–12,10) було пов’язане з більшим ризиком 
НША.

Куріння та зловживання алкоголем. У курців су-
динна ішемія, яка виникає внаслідок спричинених 
нікотином вазоконстрикції та мікротромбозів, у 
поєднанні з клітинною гіпоксією, спричиненою 
монооксидом вуглецю, пригнічує анастомозну 
мікроциркуляцію. Куріння, вважають фактором 
високого ризику розриву анастомозу. Множин-
ний регресійний аналіз даних 333 пацієнтів, які 
перенесли колоректальну резекцію з анастомо-
зом з приводу доброякісних або злоякісних за-
хворювань, показав, що пацієнти, які курили або 
вживали надмірну кількість алкоголю, мали під-
вищений ризик розриву анастомозу з відносним 
ризиком 3,18 і 7,18 відповідно [24]. Зловживання 
алкоголем супроводжується неправильним харчу-
ванням, серцевою недостатністю, імуносупресією 
та порушенням згортання крові, що може бути 
можливими причинами розриву анастомозу [25].

Передопераційне застосування лікарських пре-
паратів. Системні кортикостероїди зазвичай вико
ристовують при лікуванні пацієнтів з аутоімунни-
ми та хронічними запальними захворюваннями, а 
також після трансплантації органів через їх потуж-
ний імуномодулюючий ефект. Проведене дослід
ження щодо впливу кортикостероїдів на неспро-
можність анастомозу, яке охоплювало дані 9 465 
пацієнтів з резекцією товстої кишки, показало, що 
рівень розриву анастомозу за умови використання 
стероїдів був вищим і становив 6,19% порівняно з 
3,33% у групі контролю. Проте, включена до цього 
огляду когорта пацієнтів була дуже гетерогенною 
щодо тривалості та дозування кортикостероїдів, 
що ускладнює узагальнення результатів [26].

Нестероїдні протизапальні препарати, як не
від’ємна частина мультимодальних схем знеболю-
вання, теж асоціюються з розривом анастомозу. 
Завдяки своєму механізму інгібування циклоокси-
геназ (ЦОГ) вони знижують міцність анастомозу, 
а також перешкоджають відкладанню колагену 
навколо анастомозу [27].

Ургентна хірургія. Нещодавній систематичний 
огляд [14] показав, що екстренне хірургічне втру-
чання було пов’язане з вищими показниками не-
герметичності анастомозу з відношенням шансів 
1,31.
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Статус пухлини. Дослідження показали, що ста-
дія захворювання та діаметр пухлини також впли-
вають на частоту розриву анастомозу. Зокрема, при 
діаметрі пухлини ≥ 5 см частота НША зростала в 
4 рази [28]. Ретроспективні дослідження виявили, 
що у пацієнтів із IV стадією захворювання частіше 
спостерігали розриви анастомозу [29]. Проте, при 
резекціях товстої кишки неоад’ювантна хіміотера-
пія не пов’язана зі збільшенням частоти розриву 
анастомозу. Результати порівняння даних двох  
груп пацієнтів з синхронними метастазами в пе-
чінці (80% пацієнтів із IV стадією раку товстої 
кишки), які отримували або не отримували нео
ад’ювантну хіміотерапію перед хірургічним втру-
чанням, не виявили різниці в неспроможності 
анастомозу як в однофакторному, так і в багато-
факторному аналізі. Аналогічні результати про-
демонстровані в мета-аналізі, що вивчав вплив 
неоад’ювантної терапії на локально поширений 
рак товстої кишки [30].

Відстань між анастомозом і анальним каналом. 
Низька локалізація КРА (менше 6 см від анально- 
го каналу) є незалежним фактором ризику розриву 
анастомозу. Висока частота неспроможності низь-
ких КРА може бути пов’язана з можливою недос
татністю мікроциркуляторного русла в частині 
прямої кишки, що залишилася, ішемією, натягом 
та здавленням зведеної кишки, а також техніч- 
ними складнощами при формуванні даних анас-
томозів [7, 31, 32].

Оперативний доступ, вид і спосіб формування 
анастомозу. Дослідження COLOR II (Colon Cancer 
Laparoscopic or Open Resection II) показало відсут-
ність різниці між відкритою та лапароскопічною 
резекцією прямої кишки з точки зору НША або 
смертності та статистично значущі відмінності у 
крововтраті, відновленні кишечника та тривалості 
перебування в стаціонарі на користь лапароско-
пічного підходу [33]. Два недавніх мета-аналізи, 
що порівнювали лапароскопічну резекцію з від-
критим доступом при РПК, також не показали 
суттєвої різниці в частоті НША [34, 35].

Згідно результатів чотирьох метааналізів, які 
досліджували вплив степлерного та ручного фор-
мування КРА на розвиток НША, не було виявлено 
переваги жодного з методів (ВШ від 0,8 до 1,99 
(95% ДІ, 0,51–1,4) [36–39].

Клінічні дослідження та результати метааналізу 
показують, що немає різниці у впливі різних ме-
тодів анастомозу (анастомоз “кінець у кінець” та 
“кінець у бік”) на винекнення НША [40–42].

Механічна підготовка кишечника та антибіотики.  
В 2023 р. опублікувані результати метааналізу, ме-
тою якого було визначення оптимальної стратегії 
передопераційної підготовки кишечника в пла-
новій колоректальній хірургії. Первинна точка — 
інфекція місця хірургічного втручання та НША.  
В аналіз було включено 60 рандомізованих конт

рольованих досліджень (РКД), 16314 пацієнтів: се-
ред яких 21,2% отримували тільки внутрішньовен-
но (в/в) антибіотики; 32,3% — в/в антибіотики + 
механічну підготовку кишечника; 10,5% — в/в ан-
тибіотики + пероральні антибіотики; 25,6% — в/в 
антибіотики + пероральні антибіотики + механічна 
підготовка кишечника; 1,6% — в/в антибіотики +  
клізми; 8,7% — мали пероральні антибіотики + 
механічна підготовка кишечника. Частота НША 
була нижчою при використанні в/в антибіотиків +  
пероральних антибіотиків, з механічною підготов-
кою кишечника або без неї [43].

ІНТРАОПЕРАЦІЙНІ  
ФАКТОРИ РИЗИКУ НША

Рівень перев’язки нижньої брижової артерії. 
В рекомендаціях National Comprehensive Cancer 
Network у 2022 р., не висвітлено оптимальний рі-
вень лігування нижньої брижової артерії (НБА) 
[34]. Відповідно до консенсусної заяви щодо тер-
мінології аноректальної фізіології та раку пря-
мої кишки American Society of Colon and Rectal 
Surgeons, низька перев’язка нижньої брижової ар-
терії (НПНБА) визначається як, перев’язка нижче 
початку лівої ободової артерії (ЛОА), тоді як висо-
ка перев’язка нижньої брижової артерії (ВПНБА) 
являє собою перев’язку дистальніше 1,5–2,0 см, 
від місця відходження від аорти для уникнення 
пошкодження вегетативних нервів (рис.) [35].

В дослідженні, проведеному [46], середня дов
жина НБА від її початку до відходження першої гіл-
ки ЛОА була визначена як 39,3 мм (10,1–82,2 мм).  
Доречно підкреслити, що в межах цього відносно 
короткого проміжку вздовж НБА багато критичних 
факторів вступають у дію: 1) верхнє підчеревне 
сплетення та симпатичнні нерви; 2) апікальні лім-
фатичні вузли; 3) різноманітні варіанти біфуркації 
НБА; 4) нижня брижова вена [46, 47]. Тому, вибір 
рівня артеріальної перев’язки НБА при РПК є 
ключовим етапом операції і ґрунтується на трьох 
основних міркуваннях: 1) анатомічному (зберегти 
адекватне кровопостачання ураженої ділянки та 
не пошкодити прилеглі нерви; 2) онкологічному 
(забезпечити комплексну дисекцію лімфовузлів); 
3) технічному (створити достатню довжину низхід-
ної кишки для створення анастомозу без натягу) 
[47, 48]. Як висока, так і низька перев’язка мають 
свої недоліки і переваги. ВПНБА має тенденцію до 
більшого використання та стандартизації, оскіль-
ки забезпечує повну лімфаденектомію на основі 
узгодженого анатомічного орієнтира з викорис-
танням легко відтворюваного методу розтину, тим 
самим зменшуючи ризик рецидиву пухлини [43]. 
Однак ефективність високого лігування у зни-
женні рецидиву раку та покращенні показників 
виживаності була поставлена під сумнів, оскільки 
частота метастазування апікальних лімфатичних 
вузлів НБА є відносно низькою від 0,3 до 8,6%. [44, 
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46–48]. ВПНБА також забезпечує максимальну 
мобільність лівого сегмента товстої кишки, що 
допомагає запобігти натягу анастомозу. За допо-
могою цієї техніки проксимальний відділ кишки 
не утримується інтактною судинною віссю ЛОА-
НБА-аорта. Однак ВПНБА має два недоліки. По-
перше, сегмент товстої кишки, що залишився, буде 
кровопостачатись тільки з верхньої брижової арте-
рії через середню ободову артерію, яка забезпечує 
крайову артерію Драммонда та дугу Ріолана [29, 
30]. Однак слід зазначити, що існують повідомлен-
ня про потенційну відсутність маргінальної артерії 
у 4–20% пацієнтів [31]. Прихильники НПНБА  
стверджують, що крайової артерії часто недостат-
ньо для забезпечення достатньої перфузії анасто-
мозу після високої перев’язки. По-друге, ВПНБА 
несе в собі ризик пошкодження верхнього гіпога-
стрального сплетіння та симпатичних нервів, що 
може затримати відновлення функції кишечника 
та потенційно погіршити функцію сечостатевої 
системи. В 2023 р. були опубліковані результати 
систематичного огляду та метааналізу в який вклю-
чено 11 РКД (1331 пацієнт). В цих дослідженнях 
порівнювали результати хірургічного лікування 
РПК з ВПНБА і НПНБА. Хоча НША була нижчою 
в групі НПНБА (5,36%, 35/653) порівняно з гру-
пою ВПНБА (8,43%, 57/676), різниця не була ста-
тистично значущою (ВШ 1,43, 95% ДІ 0,95–2,96). 
Рівень лігування НБА слід вибирати в кожному 
конкретному випадку на основі очікуваних функ- 
ціональних та онкологічних результатів [47].

Натяг анастомозу. Ключем для формування 
ідеального КРА є з’єднання двох життєздатних 
кінців кишки з повним уникненням натягу. На 
сьогодні, справжньою проблемою, щодо концепції 
натягу в розвитку НША є відсутність ефективних 
методів його вимірювання під час операції [8, 41]. 

Більшість хірургів оцінюють натяг за візуальними 
відчуттями [49].

З механічної точки зору КРА має найбільший 
ризик розриву. При формуванні КРА, дисталь-
ний відділ прямої кишки є фіксованим на місці, 
а проксимальну частину низхідної кишки важко 
з’єднати з дистальним сегментом через недостатню 
довжину або коротку брижу. Навіть незначний на-
тяг в поєднанні з проходженням об’ємних твердих 
калових мас і вищими перистальтичними силами 
створюють надзвичайно великий ризик розриву  
анастомозу [41, 50]. Враховуючи вразливість анас-
томозу під час запальної фази загоєння, коли пе- 
реважають процеси колагенолізу, уникнення на-
тягу має вирішальне значення, а нездатність до-
сягти анастомозу без натягу є “червоною лінією” 
та показанням до створення стоми. З огляду на 
це, подовження низхідної товстої кишки є досить 
важливим етапом при формуванні КРА. Подовжи-
ти проксимальний відділ кишки можна кількома 
методами: 1) висока перев’язка НБА; 2) висока 
перев’язка нижньої брижової вени; 3) мобілізація 
низхідної ободової кишки; 4) мобілізація селезін-
кового згину; 5) створення клубово-брижового 
тунелю; 6) деротація висхідної ободової кишки 
(процедура Делойєра) [50].

ІНТРАОПЕРАЦІЙНІ ТЕСТИ  
ДЛЯ ОЦІНКИ ЦІЛІСНОСТІ 
КОЛОРЕКТАЛЬНОГО АНАСТОМОЗУ

Тест на витік повітря (bubble-test, air leak test 
(ALT)) є, найбільш простим і часто використову-
ваним інтраопераційним тестом для виявлення 
механічної недостатності анастомозу [12, 49, 50]. 
Як правило, певні контрзаходи (такі, як додаткові 
шви або захисна стома) виконуються, коли тест 
позитивний [55, 62]. Незважаючи на те, що bubble-

Рис. � Рівень перевязки нижньої брижової артерії: А — низька перев’язка нижньої брижової артерії; Б — висока 
перев’язка нижньої брижової артерії [35]

А Б
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test виконується більшістю колоректальних хірур-
гів, залишається незрозумілим, чи його виконання 
і негайне укріплення при ALT(+) є корисним для 
запобігання НША [25, 49]. У 2016 р. опубліковані 
дані метааналізу, в який було включено 20 дослід
жень. Згідно з отриманими даними, у пацієнтів, 
яким проводили АLТ, спостерігали нижчу частоту 
НША порівняно з пацієнтами, яким повітряну 
пробу не виконували; однак, відмінності не були 
достовірні. Інтраопераційна частота АLТ(+) ва-
ріювала серед включених досліджень від 15,0 до 
24,7%. Пацієнти з АLТ(+) мали значно вищий 
показник НША, ніж пацієнти з АLТ(–) (11,4 та 
4,2%, р < 0,001). Таким чином, ґрунтуючись на на-
явних даних, виконання АLТ не призводить до 
значного зниження частоти НША, але залишаєть-
ся необхідним через більш високий ризик НША у 
випадках АLТ(+) [52, 53].

Інтраопераційна колоноскопія ділянки анасто-
мозу. В 2021 р. опубліковані дані метааналізу, в 
якому оцінювали інтраопераційну колоноскопію в 
порівнянні із звичайним тестом на витік повітря в 
діагностиці НША та кровотечі з місця анастомозу. 
В дослідження увійшло 1792 пацієнтів: 884 з яких 
проводили інтраопераційну гнучку сигмоїдоско-
пію, 908 пацієнтів склали контрольну групу. У групі  
пацієнтів, яким проводили сигмоїдоскопію, від-
значалося збільшення частоти виявлення НША 
(ВШ = 5,21, р > 0,001), зниження НША (ВШ = 0,45, 
р = 0,006) та зменшення кровотечі з анастомозу у 
післяопераційному періоді, що вимагають опе-
ративного втручання (ВШ = 0,40, р = 0,037) [54]. 
Таким чином, виконання сигмоїдскопії збільшує 
ймовірність інтраопераційного виявлення НША, 
що дозволяє негайно втрутитися та знизити ри-
зик виникнення ускладнень у післяопераційному 
періоді.

Інтраопераційна крововтрата та гемотрансфузії. 
У нещодавньому систематичному огляді, який 
включав дані 49 досліджень, велика інтраопера-
ційна крововтрата була пов’язана з підвищеним 
ризиком розриву анастомозу, так автори 23 з 49 
досліджень повідомили про вплив інтраоперацій
ної крововтрати на розрив анастомозу з порого-
вими показниками від 200 мл. Втрата більшого 
об’єму крові призводила до гіпоксії тканин, що 
впливало на загоєння колоректальних анастомозів. 
Потреба в вазопресорах або переливанні крові є 
незалежними факторами НША [55]. Адекватний 
артеріальний тиск також важливий для перфузії 
тканин. Вторинний аналіз когорти із 654 пацієн-
тів виявив, що 11,7% пацієнтів, які потребували 
застосування вазопресорів у періопераційному 
періоді, мали НША порівняно з 6,3% пацієнтів, 
які не потребували їх застосування. Вважається, 
що вазопресори призводять до вазоконстрикції, 
погіршення мікроциркуляції та потенційно спри-
чинюють місцеву гіпоксію тканин [56].

Кількість спрацювань лінійним степлером для 
перерізу прямої кишки. В 2020 р. були опублікувані 
результати систематичного огляду і метааналізу 
виникнення НША в залежності від кількості спра-
цювань лінійного степлера. В метааналіз включено 
5 досліджень (1267 пацієнтів). Загальний рівень 
негерметичності анастомозу становив 5,5% [0,7–
8,4%]. НША виникла в 3,5% (17/491) випадків, 
коли було 1 спрацювання степлера, проти 6,7% 
(50/786), коли були потрібні 2 спрацювання. Два 
спрацювання степлером були значно пов’язані 
з підвищеним ризиком НША (ВШ 2,44, 95% ДІ 
1,34–4,42, p = 0,003) [57]. Таким чином, коло-
проктологи повинні прагнути зменшити кількість 
спрацювань лінійним степлером і намагатися пе-
рерізати пряму кишку за один раз за допомогою 
таких методів, як розміщення нижче порту степле-
ра та використання довшого картриджа степлера 
[8, 25].

МЕТОДИ ЗАХИСТУ  
КОЛОРЕКТАЛЬНОГО АНАСТОМОЗУ

Захисна стома. Профілактична стома це найпо-
ширеніший метод запобігання розриву анастомозу. 
На сьогодні рутинне використання захисної стоми 
після ПРПК залишається суперечливим. Більшість 
досліджень і метааналізів показують, що захисна 
стома зменшує, як важкість симптомів, так і імо-
вірність виникнення НША [58–61]. Захисна стома 
значно зменшує механічне та мікробне наванта-
ження на ділянку анастомозу, шляхом відведення 
калових мас, що сприяє загоєнню анастомозу в 
післяопераційному періоді [60, 61]. Близько 70–
80% пацієнтів у Великобританії та Голландії після 
передньої резекції мають захисну стому [62].

Незважаючи на свої очевидні переваги, стоми 
спричиняють значний дискомфорт у повсякден
ному житті пацієнтів (статеве життя, міжособис-
тісні стосунки, психічне здоров’я). Тому, біль-
шість пацієнтів відмовляються від стоми навіть 
тимчасової [63]. Також, наявність захисної стоми 
пов’язана з множинними комплікаціями. Усклад-
нення можна розділити на основні, які потенційно 
вимагають повторної хірургічної операції (стеноз, 
непрохідність тонкої кишки, ретракція, некроз, 
пролапс, стриктура, фістула, парастомальна гри-
жа), і незначні (дерматит, електролітний дисбаланс 
і дегідратація), що часто може вимагати раннього 
закриття стоми [64].

Закриття стоми, хоч і проста з технічної точки 
зору процедура, часто супроводжується числен-
ними ускладненнями, що виникають у 2–33% ви-
падків [65]. У великому когортному дослідженні 
[66] за участю 5401 пацієнта, яким проводили 
закриття ілеостоми, продемонстровано, що 502 
пацієнта (9,3%) мали великі ускладнення, а 452 
(8,4%) мали незначні ускладнення. Зафіксовано 32 
(0,6%) летальних випадки. Ці недоліки створюють 
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хірургічну дилему між ризиками або перевагами 
створення стоми та жахливими наслідками роз-
риву анастомозу [64–66].

В одному когортному ретроспективному до-
слідженні було показано, що занадто багато па-
цієнтів після ПРПК отримують захисну стому без 
сприятливого впливу на НША, що свідчить про те, 
що процес відбору є занадто грубим. Шведське ре-
гіональне дослідження виявило збільшення вико-
ристання відвідної стоми з 15% (2002–2006 рр.) до 
91% (2007–2011 рр.), тоді як частота НША утриму-
валася приблизно на 10% [67]. У дослідженні [68] 
проведене порівняння ефективності рутинної за-
хисної стоми (45/50, 90%) проти селективної (3/40, 
8 %). Показано, що частота НША через 30 днів і 
через один рік була подібною в обох групах.

Флуоресцентна ангіографія з індоціаніновим зе-
леним (ІЦЗ). Перфузія є ключовим компонентом 
загоєння анастомозу і може бути модифікованим 
фактором ризику для запобігання НША. Тради-
ційна оцінка перфузії, така як пульсація артерій 
брижі, забарвлення кишечника та активна крово-
теча з крайової артерії, є суб’єктивними та нена-
дійними [32, 44]. В епоху лапароскопії застосу-
вання цих методів є обмеженим. Одним із нових 
методів оцінки мікроциркуляції в зоні анастомозу 
є використання ІЦЗ [59]. За результатами двох 
недавніх мета-аналізів [70, 71] зроблено висно-
вок, що інтраопераційне використання ІЦЗ для 
оцінки перфузії було пов’язане зі значно нижчими 
шансами для НША (ВШ 0,52, 95% ДІ 0,30–0,98). 
Один із цих метааналізів [71] виявив, що зміна 
плану хірургічного втручання внаслідок ІЦЗ ві-
зуалізації становила 9,6% (95% ДІ 7,3–11,8). Су-
часна література повідомляє, що оцінка перфузії 
кишкового анастомозу з використанням ІЦЗ є без-
печним і швидким методом та може призвести до 
зменшення НША [72]. Одним із недоліків методу 
є оптимальне дозування та час, коли треба про-
водити оцінку флуоресценсії після застосування 
ІЦЗ. Барвник має швидкий час вимивання із су-
динної системи, і точний протокол введення ще 
належить знайти. Іншим недоліком є відсутність 
точних методів аналізу для об’єктивної кількісної 
оцінки інтенсивності сигналу, а оцінка зображень 
все ще залежить від судження хірурга. Наразі не-
ясно, яка точна швидкість кровотоку потрібна 
для забезпечення задовільного загоєння тканин 
кишечника [73]. Тому в останніх дослідженнях 
[73–76] намагалися вирішити цю проблему за до-
помогою програмного забезпечення для оцінки 
насичення ІЦЗ. В одному з них повідомлялося про 
оптимальну відстань камери від товстої кишки для 
оцінки перфузії (5 см) і оптимальний час для оцін-
ки (1,5–3,5 хв після внутрішньовенної інфузії), що 
свідчить про певний прогрес у цій сфері [73]. Тим 
не менш, необхідне проведення додаткових дослід
жень для визначення оптимального програмного 

забезпечення для валідованої, кількісно визначе-
ної та відтворюваної оцінки перфузії [73, 74].

Зміцнення анастомотичного шва. Після форму-
вання апаратного КРА можливе додаткове зміц-
нення “слабких” місць анастомозу за допомогою 
окремих швів. До слабких місць КРА належать: 
місця перетину циркулярного і лінійного апа-
ратного шва “собачі вуха”; дефекти прошиван-
ня зшиваючих апаратів (ALT+, кровотеча з лінії 
анастомозу) [55, 60]. Проведений об`єднаний та 
інтеграційний аналіз з метою оцінки ефективності 
зміцнювальних швів анастомозу, як засобу запо-
бігання НША під час лапароскопічних операцій 
з приводу РПК. Загалом в метааналіз було вклю-
чено 2452 пацієнта з 14 досліджень; інтегрований 
аналіз показав, що використання зміцнювальних 
швів анастомозу значно знижує частоту НША 
(ВШ = 0,26; 95% ДІ 0,18–0,37; р < 0,00001; I2 = 0%) 
[77]. Однак, накласти додаткові шви іноді техніч-
но дуже складно, особливо при низьких і ультра-
низьких резекціях. Таким чином, рекомендується 
зміцнення анастомотичного шва, якщо це легко 
виконати.

Трансанальна декомпресія ділянки анастомозу. 
Використання трансанальної дренажної трубки 
(ТДТ) застосовується для більш сприятливого пе-
ребігу загоєння швів анастомозу шляхом відведен-
ня газів, рідкого кишкового вмісту та зниження 
внутрішньопросвітного тиску. За останнє десяти-
ліття кілька досліджень показали, що ТДТ може 
зменшити частоту НША після ПРПК [80–83].  
В 2023 р. з метою визначення ефективності тран-
санальної дренажної трубки у зниженні НША був 
проведений метааналіз 5 РКД, які включали 1385 
пацієнтів. Результати показали, що інтраопера-
ційне застосування ТДТ не може знизити частоту 
НША після хірургічного втручання на РПК (ВШ 
0,91; 95% ДІ 0,52–1,59; р = 0,75). Аналіз підгруп 
різних ступенів НША показав, що TДT не зменшує 
частоту післяопераційної НША ступеня B (ВШ 
1,18; 95% ДІ 0,67–2,09; р = 0,56), але зменшує час-
тоту НША ступеня C (ВШ 0,28, 95% ДІ: 0,12–0,64; 
р = 0,003). Крім того, ТДТ не знижувала частоту 
НША у пацієнтів із стомою (ВШ 2,40; 95% ДІ, 
1,01–5,71; р = 0,05) [84].

Анастомотичний дренаж. Встановлення анасто-
мотичного дренажу традиційно використовується 
для виявлення потенційних виділень із зони анас-
томозу, а також для запобігання тазового та абдо-
мінального сепсису шляхом дренування калових 
або гнійних мас. Крім того, обґрунтуванням роз-
міщення дренажу є мінімізація післяопераційного 
накопичення рідини в місці анастомозу, тим самим 
знижуючи ризик інфекції [65, 75].

Нещодавній метааналіз 4 РКД показав, що роз-
міщення анастомотичного дренування не вплину-
ло на частоту НША, смертність, тазовий сепсис, 
ранові інфекції та повторне втручання з приводу 
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абдомінальних ускладнень порівняно з пацієнта-
ми, для яких дренаж не використовувався [85].

Інший метааналіз досліджував частоту екстра-
перитонеальної неспроможності у пацієнтів з дре-
нуванням і без нього [76]. Результати свідчили про 
нижчу частоту екстраперитонеальної недостат-
ності та повторного втручання у пацієнтів з дре-
нуванням. Однак ця різниця не збереглася після 
аналізу підгруп пацієнтів, що вказує на відсутність 
істотної різниці між двома групами. Дослідження 
COMPASS (ComplicAted intraabdominal collectionS 
after colorectal Surgery) додатково продемонструва-
ло обмежену ефективність внутрішньоочеревин-
них дренажів у плановій колоректальній хірургії 
[87].

Таким чином більшість клінічних досліджень 
або метааналізів показують, що тазовий дренаж 
не може зменшити виникнення НША [85, 86, 77]. 
Проте, тазовий дренаж може зменшити виник-
нення тазової гематоми та інфекції, полегшити 
клінічні симптоми розриву анастомозу та допо-
могти в лікуванні розриву анастомозу. Як правило 
дренажну трубку розміщують поруч з анастомозом 
і в найнижчій точці малого тазу.

ЗАКЛЮЧЕННЯ

В даний час виникнення НША та його прог
нозування залишається невирішеним завданням у 
колоректальній хірургії. У цій галузі проводяться 
численні дослідження, існує багато розробок, але 
проблема залишається актуальною і сьогодні. На-
разі найкращим лікуванням НША залишається 
його профілактика. Саме тому, виявлення і ко-
рекція модифікованих факторів ризику НША є 
надважливими заходами профілактики. Внутріш-
ньоопераційна оцінка — важливий діагностичний 
метод для підтвердження цілісності анастомозу. 
Вона передбачає використання таких методів, 
як пряма ендоскопічна візуалізація, тест на гер-
метичність, оцінка країв резекції циркулярного 
апаратного анастомозу, вимірювання локальної 
оксигенації тканин. Інноваційним методом є флу-
орисцентна ангіографія з індоціаніновим зеленим, 
яка дозволяє оцінити перфузію анастомозу, проте, 
необхідні додаткові дослідження щодо визначення 
оптимального програмного забезпечення для кіль-
кісно визначеної та відтворюваної оцінки перфузії. 
Впровадження об’єктивних інтраопераційних кри-
теріїв оцінки цілісності та кровопостачання сфор-
мованого колоректального анастомоза та обгрун-
тування показання до накладання превентивних 
стом після операцій з приводу раку прямої кишки 
сприятиме мінімізації післяопераційних усклад-
нень та покращенню якості життя пацієнтів.
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RISK FACTORS AND METHODS  
OF PREVENTION OF INSUFFICIENCY  
OF COLORECTAL ANASTOMOSES DURING 
SURGICAL TREATMENT OF RECTAL CANCER

V.V. Vasyliv, V.D. Skrypko
Ivano-Frankivsk National Medical University, Ivano-
Frankivsk, Ukraine

Summary. Despite the positive results achieved in recent 
years in the treatment of colorectal cancer (CRC), the 
frequency of postoperative complications remains high. 
Anastomotic suture failure (ASF) is considered one of the 
most severe complications after rectal resection with high 
mortality. This review presents preoperative and intra-
operative risk factors for colorectal anastomosis rupture. 
Stratification of patients according to risk factors for the 
development of ASF allows predicting the occurrence of 
this complication and determining the optimal treatment 

tactics in a specific case. Early diagnosis of ASF is cru-
cial for a favorable outcome of treatment and reduction 
of mortality rates. Numerous studies are conducted in 
this field, there are many developments, but the problem 
remains relevant. Today, the best treatment for ASF re-
mains its prevention.

Keywords: colorectal anastomosis, anastomotic 
suture failure, risk factors, intraoperative diagnosis, 
prevention.
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