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Покращення результатів лікування хворих з пухлинною 
і непухлинною патологією товстої кишки відбулося завдя-
ки вдосконаленню передопераційної підготовки, антибіо-
тикопрофілактики, оперативної техніки та післяоперацій-
ного лікування. Однак колоректальна хірургія пов’язана з 
відносно високим ризиком ускладнень [1]. Особлива увага 
приділяється специфічним ускладненням з боку кишкових 
анастомозів, які призводять до періопераційної морбідно-
сті, смертності, погіршення онкологічного прогнозу у хво-
рих із злоякісними пухлинами [2].

Пропонуємо аналіз та узагальнення сучасних наукових 
даних стосовно відомих факторів ризику ускладнень з бо-
ку кишкових анастомозів у колоректальній хірургії та шля-
хів їх профілактики. Проведено системний пошук літерату-
ри в наукометричних базах даних PubMed, Web of Science, 
Google Scholar за такими ключовими словами: “anastomosis 
complications”, “colorectal surgery”, “anastomosis leak”, “anas-
tomosis dehiscence”, “risk factors”, “prevention”, “cytoreductive 
surgery complications”, “HIPEC complications”. 

Загальні фактори ризику морбідності та смертності 
при ускладнених кишкових анастомозах

За даними мультицентрових проспективних і ретроспек-
тивних досліджень, тяжкі ускладнення в колоректальній хі-
рургії розвиваються у 7 – 35% хворих [3 – 5], смертність у 
ранньому післяопераційному періоді сягає 8,5%, 90–денна 
– 11,3% [6]. За цими показниками немає достовірної різни-
ці між хворими зі злоякісними новоутвореннями та хвори-
ми з непухлинними захворюваннями.

Ускладнення з боку кишкових анастомозів призводять до 
більшої морбідності та смертності, тривалішої шпиталіза-
ції пацієнтів. Так, ургентні повторні втручання виконують 
у 5,8 – 7,6% хворих [7, 8].

Одне з найчастіших і найзагрозливіших ускладнень – не-
спроможність анастомоза. Немає загальноприйнятого ви-
значення неспроможності анастомоза. В оглядовій стат-
ті, яка включала 97 досліджень, наведено 56 різних дефіні-
цій неспроможності анастомоза [9]. Втім, більшість авто-
рів мають на увазі певні клінічні (біль, лихоманка, тахікар-
дія, перитонеальний синдром, гнійні виділення або з киш-

ковим вмістом із дренажів), радіологічні (рідинні скупчен-
ня, часто з вмістом газу) ознаки та інтраопераційні знахід-
ки (вільний кишковий вміст у черевній порожнині, дефект 
анастомоза) [10].

Загальна частота виникнення неспроможності анастомо-
за варіює від 3 до 6% [11, 12], найнижчою є частота неспро-
можності здухвинноободових анастомозів (до 4%) [13, 14], 
найвищою – колоанальних (10 – 20%) [15].

У більшості пацієнтів неспроможність анастомозів ви-
являють на 5 – 7–му добу після операції (рання) [16]. Пізня 
неспроможність анастомозів спостерігається рідше (у 5 – 
20% пацієнтів), зазвичай розвивається поступово, проявля-
ється субфебрильною лихоманкою, неспецифічними симп-
томами хірургічної інфекції, тривалою динамічною непро-
хідністю [17]. Невелику обмежену неспроможність анасто-
моза іноді важко відрізнити від післяопераційних абсцесів 
іншої етіології, що ускладнює статистичне опрацювання 
відповідних даних [18].

Відомі такі фактори ризику неспроможності анастомоза.
Чоловіча стать. У проспективному дослідженні, до яко-

го було залучено 196 хворих із раком прямої кишки, шля-
хом мультиваріативного аналізу виявлено значно більшу 
частоту неспроможності низьких анастомозів у чоловіків 
[19]. Ймовірно, це пов’язано з тим, що у чоловіків вужчий 
і технічно складніший таз. Втім, частота неспроможності 
внутрішньоочеревинних анастомозів немає відмінності за 
гендерною ознакою.

Позаочеревинний анастомоз. У проспективному дослі-
дженні, яке базувалося на аналізі 1598 спостережень доброя-
кісних та онкологічних колоректальних захворювань, вста-
новлено, що для позаочеревинних анастомозів характерний 
значно вищий ризик розвитку неспроможності, ніж для ін-
ших видів кишкових анастомозів – відповідно 6,6 та 1,5% [20].

Відстань від зовнішнього отвору відхідного каналу. 
Наднизька та низька передні резекції прямої кишки пов’я-
зані із достовірно вищим ризиком неспроможності анасто-
моза, ніж висока передня резекція прямої кишки – 7,3, 4,1 
та 1,6% відповідно [21]. Однак існує протилежна залежність 
між тяжкістю цього ускладнення та необхідністю виконан-
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ня повторних оперативних втручань, що пояснюється біль-
шою частотою превентивних стом при дистальних анасто-
мозах [22].

Паління. Тривалий стаж паління (більше 40 пачок на рік) 
є незалежним фактором ризику неспроможності анастомо-
зів після передньої резекції прямої кишки [23].

Недостатня перфузія анастомоза. Експериментальні 
та клінічні дані підтверджують, що ішемія анастомоза віді-
грає критичну роль у розвитку його неспроможності, вона 
може бути обумовлена натягом, травмою судин, надлишко-
вою скелетизацією стінки кишки тощо [24, 25].

Ожиріння. Дані відносно впливу надлишкової маси тіла на 
виникнення неспроможності анастомоза суперечливі. У ре-
троспективному дослідженні, до якого було залучено 1417 
хворих, не підтверджено зв’язку між надлишковою масою ті-
ла і неспроможністю внутрішньоочеревинних анастомозів 
[26]. Водночас дані інших досліджень вказують на достовір-
но вищий ризик неспроможності анастомоза у хворих з ожи-
рінням після низької передньої резекції прямої кишки [27].

Фізичний статус пацієнтів за класифікацією 
Американського товариства анестезіологів (American 
Society of Anesthesiologists – ASA). При фізичному статусі, оці-
неному як ASA III–V, неспроможність анастомозів виника-
ла частіше – 4,6%, ніж при фізичному статусі, оціненому як 
АSА І–ІІ – 0,8% [26].

Інтраопераційна крововтрата. Сам факт крововтрати, 
потреба у замісній гемотрансфузії, а також агресивна інфу-
зійна терапія є незалежними предикторами розвитку не-
спроможності анастомоза, утворення фістули [28].

Ургентне втручання. Після елективного втручання з фор-
муванням анастомозів ризик неспроможності останніх до-
стовірно менший, ніж після ургентних втручань – відповід-
но 1,0 та 4,4% [26]. Для уникнення тяжких ускладнень та по-
треби виконання повторних втручань рекомендується виво-
дити розвантажувальну стому при формуванні первинних 
анастомозів в умовах ургентного втручання [29].

Тривале оперативне втручання. Після хірургічного втру-
чання, тривалість якого перевищує 4 год, ризик неспромож-
ності анастомозів за даними проспективного дослідження, 
базованого на аналізі 391 елективного хірургічного втру-
чання, збільшується до 5,1%, тоді як після менш тривалих 
втручань ризик неспроможності анастомозів не переви-
щує 0,5%) [11]. Технічно складна дисекція може спричини-
ти неспроможність сформованого анастомоза.

Техніка формування анастомозів. У мета–аналізі, який 
охоплює 6 досліджень (загальна кількість спостережень – 
955), показано, що у хворих із непухлинними і пухлинни-
ми захворюваннями неспроможність ручних здухвинно-
ободових анастомозів виникає частіше, ніж степлерних – 
відповідно 6,0 та 4,1% [30]. Невідомо, чи стосується це тов-
стокишкових анастомозів інших локалізацій. Так, аналіз 9 
проспективних досліджень щодо 1233 хворих із ручними 
та степлерними колоректальними анастомозами не показав 
достовірної різниці між частотою виникнення їх неспро-
можності – відповідно 13,0 та 13,4%) [31]. Проте в проспек-
тивному багатоцентровому дослідженні за участю 732 хво-
рих з товстокишковими анастомозами радіологічно було 
виявлено більшу частоту неспроможності ручних анасто-
мозів – 14,4%, ніж анастомозів, сформованих за іншою тех-
нікою – 5,2%, хоча різниці у кількості клінічно значущих 
ускладнень не було [32].

Неоад’ювантна променева терапія. У рандомізованому 
дослідженні щодо 318 хворих із раком прямої кишки, які от-
римали в передопераційному періоді хіміопроменеву тера-
пію у різних модальностях, неоад’ювантну променеву тера-
пію було визначено як незалежний предиктор неспромож-
ності та стенозу анастомозів, ризик виникнення ускладнен-
ня збільшувався майже втричі [33].

Використання глюкокортикостероїдів. У літературі на-
ведені різні дані щодо періопераційного використання глю-
кокортикостероїдів, більшість авторів вказує на зростан-
ня ризику неспроможності кишкових анастомозів [34, 35]. 
Так, шляхом систематичного аналізу 12 досліджень вияв-
лено вдвічі вищу частоту ускладнення у разі застосування 
кортикостероїдів – 6,7%. У хворих, які не приймали корти-
костероїдів, цей показник становив 3,3% [36].

Нестероїдні протизапальні засоби. Для аналгезії після ко-
лоректальних втручань широко застосовуються нестероїд-
ні протизапальні засоби (НПЗЗ). Деякі дослідники спостері-
гали негативний вплив НПЗЗ на розвиток неспроможності 
анастомоза [37]. Вірогідні патогенетичні механізми включа-
ють зменшення простагландин–опосередкованого синте-
зу, дозрівання колагену, мікротромбоз у ділянці анастомоза 
[38]. У мета–аналізі 11 ретроспективних досліджень за учас-
тю більш як 20 тисяч хворих було виявлено вищий ризик 
неспроможності анастомозів у разі прийому НПЗЗ хвори-
ми після колоректальних втручань [39]. Застосування муль-
тимодальної аналгезії може знизити цей ризик.

Неспецифічні запальні захворювання кишківника. 
Підвищений ризик неспроможності анастомозів (6,8%) 
при хворобі Крона та неспецифічному виразковому колі-
ті пов’язаний передусім із тривалим застосуванням глюко-
кортикостероїдів. У пацієнтів, яким не проводили гормоно-
терапії, а застосовували періопераційну біологічну терапію, 
зокрема інфліксимаб, зазначений показник не перевищу-
вав 3,3% [36, 40, 41]. Тривалість захворювання, локалізація та 
поширеність ураження не впливають на частоту анастомо-
тичних ускладнень [42].

Циторедуктивна хірургія. Циторедуктивні втручання з 
приводу регіонально–поширених злоякісних пухлин че-
ревної порожнини та малого таза пов’язані з високим ри-
зиком ускладнень. Мультивісцеральна резекція, розширена 
перитонектомія – це довготривалі травматичні втручання 
з великою крововтратою [43]. У разі застосування внутріш-
ньочеревної хіміоперфузії додаються специфічні фактори 
ризику, такі як термічне, механічне ушкодження внутрішніх 
органів під час перфузії, цитостатичний ефект хіміопрепа-
ратів [44]. Відомо, що 8 – 19% хворих мають тяжкі усклад-
нення з боку травної системи, серед яких переважають не-
спроможність анастомоза та фістула [45, 46].

У ретроспективному дослідженні результатів 1020 цито-
редуктивних втручань, включаючи резекцію товстої та тон-
кої кишок, переважно з приводу злоякісної псевдоміксоми 
очеревини виявлено неспроможність анастомозів у 8% па-
цієнтів [47]. Як фактори ризику визначено чоловічу стать, 
гіпоальбумінемію, втручання на лівій половині товстої киш-
ки. Етапність (до або після хіміоперфузії), техніка (ручна або 
апаратна) формування анастомоза та режим хіміоперфузії 
вагомого впливу на частоту ускладнення не мали. Водночас 
за даними ретроспективного аналізу результатів 436 резек-
цій прямої кишки в межах циторедукції, доповненої гіпер-
термічною хіміоперфузією (переважно у хворих із раком 
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яєчників), лише після 5% операцій розвинулись ознаки не-
спроможності анастомозів [48]. Проте, оскільки в дослі-
дженні не застосовано контрольну групу, можливості зро-
бити конкретні висновки немає.

У невеликому проспективному когортному досліджен-
ні (20 хворих із регіонально–поширеним колоректальним 
раком) після циторедукції та внутрішньочеревної гіпертер-
мічної хіміоперфузії з формуванням коло– та ілеоаналь-
них анастомозів не виявили анастомотичних ускладнень 
[49]. Повідомляється, що після циторедукції у разі посилен-
ня анастомоза гемостатичною губкою ризик його неспро-
можності та фістули зменшується [50]. Для попередження 
неспроможності анастомозів запропоновано багато спо-
собів удосконалення техніки формування анастомоза, за-
ходів передопераційної підготовки та післяопераційного 
лікування. Чимало з них на практиці виявилися зайвими, 
протективна роль деяких підтверджена.

Превентивна стома. Суперечки відносно превентивної 
стоми передусім точаться навколо питання, запобігає стома 
неспроможності чи просто зменшує її наслідки. Втім, роз-
вантажувальна стома значно знижує ризик повторного опе-
ративного втручання через неспроможність анастомоза. У 
проспективному багатоцентровому дослідженні результатів 
лікування 2729 хворих, яким була виконана низька передня 
резекція прямої кишки, виявлено, що частота неспромож-
ності анастомозів була однаковою незалежно від наявності 
стоми – 14,5 та 14,2% [51]. Проте у хворих із превентивною 
стомою значно рідше виникала потреба у виконанні пов-
торного хірургічного втручання, ніж у хворих без превен-
тивної стоми – відповідно 3,5 та 10,1%, і у них був менший 
показник смертності – 0,9%, ніж у хворих без стоми – 2,0%.

У мета–аналізі 4 рандомізованих досліджень (358 хворих) 
виявлено значно меншу частоту неспроможності анастомо-
зів після передньої резекції прямої кишки з приводу раку за 
наявності розвантажувальної стоми – 9,6%, тоді як у хворих 
без розвантажувальної стоми частота ускладнення стано-
вила 22,8% [52]. Також менше хворих із превентивною сто-
мою потребували виконання повторних хірургічних втру-
чань. У рандомізованому контрольованому дослідженні ре-
зультатів лікування 234 хворих, яким була виконана передня 
резекція прямої кишки з приводу раку, було показано знач-
но меншу частоту неспроможності анастомозів за наявно-
сті розвантажувальної стоми як у чоловіків (10,0%), так і у 
жінок (10,9%) у порівнянні з хворими без розвантажуваль-
ної стоми – відповідно 29,3 та 26,7% [53].

Дренажі. Досі незрозуміло, чи впливають дренажі для 
евакуації періанастомотичних рідинних скупчень, які мо-
жуть тиснути на кишковий анастомоз, на розвиток його 
неспроможності [54]. Проте у відомому мета–аналізі існу-
ючих даних не підтверджено ефективність застосування 
дренажів для попередження неспроможності кишкових 
анастомозів [55].

Оментопластика анастомоза. У проспективному ран-
домізованому дослідженні результатів передньої резекції 
прямої кишки, виконаної у 126 хворих, продемонстровано 
втричі менший ризик неспроможності кишкових анасто-
мозів у разі додаткового посилення лінії анастомоза вели-
ким сальником, що можливо пояснити зменшенням мер-
твого простору довкола анастомоза [56].

Застосування фібринового клею. Ретроспективний ана-
ліз результатів лікування 1148 хворих, яким було викона-

но сфінктерозберігаючі втручання з приводу раку прямої 
кишки, показав протективну роль застосування фібриново-
го клею при формуванні анастомозів – частота їх неспро-
можності становила 6,6% [57]. Водночас за даними систем-
ного аналізу існуючих клінічних та експериментальних да-
них не виявлено впливу фібринового клею на загоювання 
анастомозів [58].

Лапароскопічне втручання. У великому ретроспективно-
му дослідженні, базованому на аналізі результатів лікування 
23 456 хворих, встановлено меншу частоту неспроможно-
сті анастомозів при лапароскопічному втручанні у порів-
нянні з відкритим втручанням – відповідно 2,8 та 4,5% [59].

Механічна, хімічна підготовка кишківника. Роль меха-
нічної підготовки та селективної деконтамінації кишківни-
ка суперечлива. У мета–аналізі, який включає 36 досліджень, 
загальна частота неспроможності анастомозів виявилась 
приблизно однаковою незалежно від способу дооперацій-
ної підготовки кишківника, як і частота інших ускладнень, 
а також тривалість шпиталізації та потреба у виконанні по-
вторних оперативних втручань [60]. Зазначена тенденція 
зберігається незалежно від локалізації анастомоза.

Використання трансанальної декомпресійної трубки. 
Одним із шляхів захисту анастомоза від агресивного киш-
кового вмісту, окрім превентивної стоми, є використання 
трансанальної декомпресійної трубки, ставлення до якого 
неоднозначне. Проте у нещодавньому мета–аналізі резуль-
татів 7 досліджень підтверджено, що використання транса-
нальної декомпресійної трубки може запобігати неспро-
можності кишкових анастомозів [61].

Висновки
Сучасні уявлення про причини виникнення ускладнень з 

боку кишкових анастомозів спираються як на експеримен-
тальні дані, так і на клінічні спостереження з пошуком мож-
ливих факторів ризику. Своєчасне виявлення негативних 
предикторів дозволяє модифікувати їх, обрати більш без-
печний індивідуальний підхід до лікування хворого, вжити 
необхідних превентивних заходів для уникнення анасто-
мотичних ускладнень.

Підтвердження
Фінансування. Власні кошти.
Інформація про внесок кожного учасника. Всі учас-

ники взяли однакову участь у дослідженні.
Конфлікт інтересів. Автори, які взяли участь в цьому 

дослідженні, декларують, що вони не мають конфлікту ін-
тересів щодо цього рукопису.

Згода на публікацію. Усі автори прочитали і схвалили 
остаточний варіант рукопису. Усі автори дали згоду на пу-
блікацію цього рукопису.
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