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Резюме
Статья посвящена актуальной проблеме несостоятельности толстокишечных анастомозов у пациентов, перенесших резекци-
онные вмешательства по поводу колоректального рака. Описаны факторы риска развития несостоятельности толстокишеч-
ных анастомозов, а также подходы к ее диагностике. Особое внимание уделено неинвазивной лабораторной ранней диагно-
стике несостоятельности анастомоза с использованием специфических биохимических маркеров.
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Abstract
The article discusses the problem of colonic anastomotic leakage in patients who underwent resection for colorectal cancer. We de-
scribe risk factors for colonic anastomotic leakage and diagnostic approaches. Particular attention is given to noninvasive early diag-
nosis of anastomotic leakage using laboratory tests with specific biochemical markers.
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Введение
Колоректальный рак (КРР) – одно из наиболее рас-

пространенных в мире злокачественных новообразова-
ний [1]. В структуре заболеваемости злокачественны-
ми новообразованиями в России в 2022 г. (оба пола) рак 
ободочной кишки составил 7,1%, рак прямой кишки – 
5%. При этом в структуре смертности граждан России 
от онкологических заболеваний рак ободочной кишки 
достигает 8,4%, рак прямой кишки – 5,6%. В течение 
последних десятилетий отмечается «омоложение» 
КРР: увеличивается доля молодых пациентов. Боль-
шинство авторов научных исследований связывают 
этот феномен с внедрением эффективных программ 

скрининга КРР, ведущее место в котором занимает 
колоноскопия [2]. Согласно современным рекоменда-
циям, скрининг КРР в группе пациентов общего риска 
следует начинать в возрасте 45 лет.

Подходы к хирургическому лечению 
колоректального рака
На современном этапе развития онкологии целью 

оперативных вмешательств при КРР, кроме онколо-
гической радикальности, является сохранение запи-
рательного аппарата, особенно при раке нижнеампу-
лярного отдела прямой кишки. Согласно современ-
ным клиническим рекомендациям по лечению КРР, 
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хирургическое вмешательство является основным ме-
тодом радикального лечения пациентов с опухолями 
ободочной и прямой кишки I–III стадий [3].

Хирургическое вмешательство по поводу КРР 
включает в себя два основных компонента: резекцию 
вовлеченного в опухолевый процесс участка кишки 
и выполнение регионарной лимфаденэктомии. Кроме 
того, критически важным в хирургии КРР является 
сохранение принципа футлярности, то есть выполне-
ние манипуляций с сохранением целостности мезоко-
лической и мезоректальной фасции. В хирургии рака 
прямой кишки этот принцип назван «тотальная мезо-
ректумэктомия» [4], в хирургии рака ободочной киш-
ки – «полная мезоколическая эксцизия» [5]. Соблюде-
ние этих подходов в хирургии КРР позволяет снизить 
частоту местных рецидивов, а также увеличить общую 
и безрецидивную выживаемость пациентов [4, 5].

Важную роль при операциях по поводу КРР имеет 
соблюдение клиренса по стенке кишки от края опу-
холи до уровня резекции. При операциях по поводу 
рака ободочной кишки необходимо соблюдение кли-
ренса ≥10 см от опухоли, при операциях по поводу 
рака дистальной трети сигмовидной кишки и ректо-
сигмоидного отдела толстой кишки – ≥5 см. Резекция 
прямой кишки по поводу рака должна выполняться 
с соблюдением принципов тотальной или частичной 
мезоректумэктомии (необходимо удаление мезорек-
тума не менее 5 см дистальнее опухоли) с сохранени-
ем тазовых вегетативных нервов [6].

Хирургическое вмешательство при КРР может 
быть выполнено как классическим (открытым) до-
ступом, так и лапароскопическим. При этом лапа-
роскопическая резекция кишки имеет ряд преиму-
ществ: ранняя реабилитация пациентов, снижение 
частоты развития спаечного процесса и его выражен-
ности, меньшая потребность в использовании опио-
идных анальгетиков, сокращение сроков госпитали-
зации, меньший риск развития послеоперационных 
грыж [7]. Ряд исследований последних 15 лет пока-
зали, что лапароскопические операции безопасны 
и по радикальности не уступают открытым [8, 9]. 
В последние годы стало возможным выполнение ро-
бот-ассистированных операций с использованием 
различных систем (Da Vinci, Revo-I, Versius, Hugo, 
Senhance и др.). К преимуществам этого метода от-
носят: стабильное изображение операционного поля 
с качественным увеличением, возможность работы 
большим количеством инструментов одновременно, 
наличие нескольких степеней свободы у инструмен-
тов, отсутствие тремора, уменьшение физической на-
грузки на оперирующего хирурга. Со времени первой 
публикации о применении роботических технологий 
в колоректальной хирургии (2002) были доказаны 
эффективность и безопасность применения роботов 
в лечении колоректального рака [10].

При отсутствии противопоказаний резекцион-
ное хирургическое вмешательство по поводу КРР 
заканчивается формированием межкишечного ана-
стомоза. Главными принципами формирования меж-
кишечного шва являются: достаточное сближение 
концов кишки без натяжения, сохранение адекват-
ного кровоснабжения анастомозируемых участков 
кишки, соответствие диаметров просветов кишки, 
правильное техническое наложение швов [11]. Из-
начальная герметичность кишки поддерживается 
за счет кишечного шва, наложенного хирургом. От-
сутствие натяжения соединяемых участков кишки 
является одним из главных аспектов правильной хи-
рургической техники, несоблюдение которого в ис-
следованиях на животных показало увеличение час-
тоты развития несостоятельности анастомоза [12].

Осложнения хирургического лечения 
колоректального рака
Операции, связанные с резекцией толстой кишки, 

характеризуются достаточно высоким процентом 
развития различных осложнений и, по данным раз-
ных исследователей, составляют от 27 до 66% [13]. 
Наиболее серьезными осложнениями после резек-
ции кишечника большинство авторов называют не-
состоятельность кишечного анастомоза (7–28%), 
раневую инфекцию (2–25%), спаечную болезнь 
и тонкокишечную непроходимость (10%), тромбозы 
(2,5%), кардиоваскулярные и респираторные ослож-
нения (4–5%) [14].

Первое исчерпывающее определение несостоя-
тельности колоректального анастомоза было пред-
ложено Международной исследовательской груп-
пой по изучению рака прямой кишки (International 
Study Group of Rectal Cancer) в 2010 г.: дефект це-
лостности кишечной стенки в области анастомоза 
или резервуара, приводящий к сообщению просвета 
кишки с внекишечным компонентом; а также воз-
никновение абсцесса вблизи анастомоза [15]. Позже, 
в 2015 г., взяв за основу эту дефиницию, Междуна-
родная мультидисциплинарная группа по снижению 
рисков несостоятельности анастомозов (International 
Multispecialty Anastomotic Leak Global Improvement 
Exchange, IMAGInE) предложила рассматривать не-
состоятельность анастомоза вне зависимости от его 
нахождения в пределах всего желудочно-кишечного 
тракта. Согласно IMAGInE, несостоятельность ана-
стомоза – это нарушение целостности в хирурги-
ческом соединении между двумя полыми органами 
с сообщением между внутрипросветным и внепрос-
ветным компартментами [16]. Объединив данные 
обоих консенсусов, несостоятельность анастомоза 
классифицирована по трем степеням (A, B и C), в за-
висимости от выраженности клинической картины 
и подходов к лечению [17].
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Кроме того, существует классификация несостоя-
тельности анастомоза в зависимости от сроков ее раз-
вития: ранняя (до 3 сут.) и поздняя (отсроченная) [18].

В работах разных исследователей данные о ча-
стоте развития несостоятельности толстокишечных 
анастомозов существенно отличаются. Как представ-
ляется, это связано с неоднородностью групп изучае-
мых пациентов по уровню формирования анастомоза. 
Так, частота несостоятельности тонкотолстокишеч-
ных анастомозов варьируется от 1 до 3%, колорек-
тальных – от 0,5 до 18%, а колоанальных – от 5 до 
19% [19].

Несостоятельность кишечного анастомоза в ко-
лоректальной хирургии – одно из самых тяжелых 
осложнений, которое ведет к увеличению летально-
сти и длительности койко-дня [20]. Несмотря на раз-
работку и внедрение новых технологичных методов 
формирования анастомозов, частота несостоятельно-
сти анастомоза существенно не снижается. Частота 
несостоятельности при операциях на прямой кишке 
составляет 25%, на ободочной кишке – 7–8%, а ле-
тальность 1,5–15% [21].

Факторы риска и последствия развития 
несостоятельности анастомоза
Наиболее удобная для восприятия и применения 

классификация факторов риска опубликована в обзо-
ре E.C. Zarnescu и соавт. (2021), представлена в таб-
лице [22].

Наибольший интерес для хирурга представляют 
управляемые факторы риска. Среди них особое место 
занимает вопрос доступа при выполнении операции. 
Открытая хирургия долгое время была единствен-
ной возможной опцией в лечении КРР, однако с раз-
витием технологий лапароскопический доступ стал 

применяться и в онкохирургии. Доказано, что онколо-
гические результаты открытой и лапароскопической 
операции в лечении КРР сопоставимы. В ряде мета-
анализов показано, что лапароскопический доступ 
не влияет на частоту несостоятельности колоректаль-
ного анастомоза [23]. Более того, в некоторых работах 
отмечается снижение частоты несостоятельности ана-
стомоза при лапароскопическом доступе [24]. В по-
следние годы использование циркулярных и линейных 
сшивающих аппаратов стало привычным не только 
в лапароскопической, но и в открытой хирургии коло-
ректального рака. D.H. Choi и соавт. (2010) считают, 
что применение более чем 3-х линейных степлеров 
для пересечения прямой кишки повышает риск воз-
никновения несостоятельности колоректального ана-
стомоза [25]. Критической точкой, ниже которой риск 
несостоятельности анастомоза увеличивается, являет-
ся расстояние в 5–7 см от ануса. При этом риск несо-
стоятельности увеличивается в 5–10 раз [26].

Межкишечные анастомозы по способу формирова-
ния можно разделить на ручные и аппаратные, экстра- 
и интракорпоральные. Сегодня большой популярно-
стью пользуется применение сшивающих аппаратов 
при формировании анастомозов, ведь это технически 
проще, чем ручное формирование анастомоза, пусть 
и финансово более затратное. По результатам метаа-
нализа не было выявлено превосходства аппаратного 
или ручного шва в отношении снижения частоты не-
состоятельности анастомоза [27]. Кроме того, между 
экстра- и интракорпоральными анастомозами также 
не выявлено разницы в частоте развития несостоя-
тельности [28].

Особого внимания заслуживает вопрос о необхо-
димости выведения превентивных кишечных стом 
после формирования кишечного анастомоза. Одни 

Таблица
Факторы риска несостоятельности кишечного анастомоза [22]

Table
Risk factors for anastomotic leakage after colorectal surgery [22]

Факторы риска Предоперационные Интраоперационные Послеоперационные

Модифицируемые

Курение и употребление алкоголя
Ожирение

Мальнутриция
Уровень альбумина
Применение НПВС

Механическая подготовка кишечника
Предоперационная ХЛТ

Кровоснабжение участков 
кишечника

Тип шва
Тип доступа (открытая 

операция/лапароскопия)
Дренирование таза

Превентивная стома
Гемотрансфузия

Анемия
Гемотрансфузия

Немодифицируемые
Мужской пол
ASA более II

Анемнез лучевой терапии

Расстояние от опухоли 
до ануса

Неотложная/плановая 
операция

Время операции
Опыт хирурга
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исследователи указывают на снижение частоты не-
состоятельности (примерно на 3%) при выведении 
стомы после низкой передней резекции прямой киш-
ки [29]. Другие авторы утверждают: превентивные 
стомы не влияют на риск развития несостоятельно-
сти, но снижают частоту повторных операций [30]. 
Стоит отметить, что самостоятельно существуют ос-
ложнения, ассоциированные как с выведением, так 
и с ликвидацией стомы: некроз, кровотечение, ретрак-
ция и прочие [31]. Кроме того, само по себе наличие 
стомы значимо влияет на качество жизни пациентов.

Несостоятельность межкишечного анастомоза уве-
личивает послеоперационную летальность с 1,5 до 
12,5% [32]. Кроме того, у пациентов с КРР, перенес-
ших несостоятельность анастомоза, отмечается сни-
жение 5-летней выживаемости. Этот феномен связан 
в том числе с отсрочкой или отказом от проведения 
адъювантной химиотерапии [33].

Диагностика несостоятельности  
анастомоза
Клинические методы
Типичными клиническими проявлениями несосто-

ятельности анастомоза являются: сильная боль в жи-
воте, напряжение мышц передней брюшной стенки 
с перитонеальными симптомами и гемодинамическая 
нестабильность. Однако несостоятельность анасто-
моза нередко проявляется сердечно-сосудистыми, 
респираторными и желудочно-кишечными симптома-
ми, при этом их положительная прогностическая цен-
ность составляет всего от 3 до 12% [34].

Ранняя диагностика несостоятельности анастомо-
за может быть затруднена из-за недостаточной спец-
ифичности наиболее распространенных признаков 
и симптомов. В обзоре литературы V. An и соавт. 
(2018) среди симптомов несостоятельности анасто-
моза указывают следующие: абдоминальная боль 
(64%), лихорадка (52%), тошнота (24%). Интересно, 
что лишь в четверти случаев упоминается о разви-
тии клинической картины перитонита. В то же время 
у трети пациентов с рентгенологически подтвержден-
ной несостоятельностью анастомоза отсутствует кли-
ническая симптоматика [35].

В большинстве случаев несостоятельность анасто-
моза диагностируется в течение первых 2-х недель 
после операции [36]. Поздняя несостоятельность не-
редко проявляется субфебрильной температурой, дли-
тельным парезом и неспецифическими симптомами. 
Кроме того, небольшие дефекты могут проявляться 
позже и их бывает трудно отличить от послеопераци-
онных абсцессов (например, с помощью КТ).

Из-за наличия факторов, стирающих типичную 
картину несостоятельности (например, наличие пре-
вентивной стомы), ведущее место в диагностике не-
состоятельности переходит к комплексной оценке 

результатов клинических, лабораторных и лучевых 
методов обследования.

Инструментальные и лабораторные методы
В крупных работах доказаны высокая диагностиче-

ская чувствительность (88%) и специфичность (99%) 
компьютерной томографии при выявлении несосто-
ятельности анастомозов желудочно-кишечного трак-
та [37]. Однако исследования при низких колоректаль-
ных анастомозах не показывают столь высокой спец-
ифичности и чувствительности метода (79,9%) [38]. 
Данные B. Gessler и соавт. (2017) позволяют прийти 
к выводу о том, что проктография является наиболее 
эффективным способом оценки состоятельности коло-
ректального анастомоза [39].

Ранняя диагностика несостоятельности анастомо-
за улучшает и непосредственные результаты лечения 
пациентов (снижение послеоперационной смертно-
сти), и отдаленные результаты (снижение вероятности 
пожизненной стомы, уменьшение частоты локальных 
рецидивов) [40]. Одним из инструментов ранней диа-
гностики несостоятельности принято рассматривать 
измерение уровня различных цитокинов в дренажном 
отделяемом или сыворотке крови.

E.C. Wright и соавт. (2017) показали, что повыше-
ние перитонеальных цитокинов (лактат, фактор не-
кроза опухолей, интерлейкин-6) в дренажном отделя-
емом достоверно может быть предиктором несосто-
ятельности колоректального анастомоза [41]. Однако 
этот подход требует длительной установки дренажей 
в брюшной полости, в связи с чем авторы возлагают 
надежду на разработку небольших и биоразлагаемых 
внутрибрюшных устройств для измерения уровня 
указанных биомаркеров.

С-реактивный белок (СРБ) – один из маркеров вос-
паления, пиковые уровни которого в норме наблюда-
ются примерно через 48 ч после операции. СРБ – наи-
более изученный маркер воспаления, который имеет 
отрицательную прогностическую ценность: 89–97% 
для несостоятельности анастомоза [11]. Исследовал-
ся вопрос об уровнях СРБ, при которых высока веро-
ятность осложнений послеоперационного периода. 
M. Wierdak и соавт. (2018), например, приводят пока-
затель 129 мг/л на третий день после операции [42]. 
В метаанализе 2014 г. было установлено пороговое 
значение 172 мг/л на ПОД 3 в качестве маркера несо-
стоятельности анастомоза [43].

Еще одним маркером, использующимся для диа-
гностики инфекционных осложнений, является про-
кальцитонин (ПКТ), пиковая концентрация которо-
го наблюдается через 8–24 ч. В своем исследовании 
с участием 170 пациентов, F. Hayati и соавт. (2017) 
доказали, что уровень ПКТ менее 0,53 нг/мл на 2-е 
сут. после операции позволяет исключить несостоя-
тельность анастомоза [44].
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Объединив данные крупных исследований, I.A. Bil-
gin и соавт. (2017) пришли к выводу о том, что одно-
временное измерение ПКТ и СРБ после операции яв-
ляется достоверным предиктором несостоятельности 
колоректального анастомоза [45].

Голландская шкала для диагностики несостоя-
тельности анастомоза (DUtch LeaKage, DULK) имела 
чувствительность – 62,5%, специфичность – 86,32%, 
положительную прогностическую ценность – 27,78% 
и отрицательную прогностическую ценность – 
96,39%. Модифицированная шкала DULK имела чув-
ствительность – 75%, специфичность – 76,43%, поло-
жительную прогностическую ценность – 21,43% и от-
рицательную прогностическую ценность – 97,26%. 
Шкалы DULK и модифицированная DULK позволи-
ли выявить несостоятельность анастомоза в среднем 
за 2 и 1,7 дня до постановки клинического диагноза 
соответственно [46].

Интерлейкин-6 и его роль в диагностике 
несостоятельности анастомоза
Интерлейкин-6 (IL-6) – цитокин, который секрети-

руется в ответ на инфекцию или повреждение тканей 
и индуцирует продукцию белков острой фазы вос-
паления, стимулирует гематопоэз и иммунный ответ. 
Длительная секреция IL-6 приводит к развитию хро-
нического воспаления и аутоиммунных заболеваний. 
IL-6 секретируется активированными клетками им-
мунной системы: дендритными клетками, макрофа-
гами, некоторыми типами B- и Т-лимфоцитов; а так-
же фибробластами, кератиноцитами, астроцитами 
и клетками эндотелия.

IL-6 попадает в печень, где стимулирует синтез бел-
ков острой фазы воспаления: СРБ, белка сывороточно-
го амилоида А (SAA), фибриногена, гаптоглобина и α1-
антихимотрипсина. В костном мозге IL-6 стимулирует 
созревание мегакариоцитов, приводя к высвобожде-
нию тромбоцитов. IL-6 стимулирует дифференциров-
ку CD8+ T-клеток в CTL и активированных B-клеток 
в плазматические клетки, способные секретировать ан-
титела. Также IL-6 провоцирует избыточную секрецию 
VEGF, что приводит к усилению ангиогенеза и повы-
шенной проницаемости стенок сосудов [47].

В последние годы отмечается рост количества ис-
следований, посвященных поиску ранних маркеров 
развития несостоятельности кишечного анастомоза.

Целью исследования U. Zielińska-Borkowska и со-
авт. (2017) было изучение прогностической ценности 
уровней прокальцитонина и IL-6 в прогнозировании 
развития несостоятельности анастомоза. Частота не-
состоятельности колоректального анастомоза соста-
вила 10,2%. Авторы показали, что повышенный уро-
вень прокальцитонина CT на ПОД 1 коррелирует с раз-
витием несостоятельности, в то время как повышение 

IL-6 является статистически незначимым при прогно-
зировании осложнений [48].

T. Sammour и соавт. (2016) изучали предиктивное 
значение уровней цитокинов в дренажном отделя-
емом на ПОД 1 при выявлении несостоятельности 
кишечного анастомоза. Среди 206 включенных в ис-
следование пациентов несостоятельность анастомоза 
была выявлена у 8,3%. Авторы продемонстрировали, 
что повышение уровней IL-6 и IL-10 в дренажном от-
деляемом на ПОД 1 является предиктором несостоя-
тельности анастомоза. В то же время исследователи 
отмечают, что связи между развитием несостоятель-
ности и уровнями тех же цитокинов в плазме крови 
не было обнаружено [49].

В исследовании I.A. Bilgin и соавт. (2017) были 
изучены различные воспалительные цитокины в дре-
нажном отделяемом у 50 пациентов, перенесших ре-
зекцию прямой кишки. Несостоятельность анасто-
моза была зарегистрирована у 7 пациентов (14%), 
при этом статистически значимых различий удалось 
добиться только в показателях TNF-α в дренажном от-
деляемом, тогда как IL-6 существенной разницы в ис-
следуемых группах не показал [45].

В исследовании B. Ladika Davidovic и соавт. (2019) 
были включены 58 пациентов, у 5 из которых разви-
лась несостоятельность колоректального анастомоза. 
Изучалась диагностическая ценность IL-6 и TNF-α 
в дренажном отделяемом, как доклинических мар-
керов несостоятельности. Пациенты с несостоятель-
ностью имели значительно более высокие уровни 
IL-6 на ПОД 1 (специфичность – 83%, чувствитель-
ность – 80%) [50].

Частота несостоятельности анастомоза в исследо-
вании BALL составила 5,7%. Кроме того, изучались 
уровни цитокинов – IL-6, IL-10, TNF-α, СРБ, а также 
лейкоцитов, но уже в образцах крови. Было показано 
значимое повышение уровней СРБ и IL-6 у пациен-
тов с несостоятельностью с наибольшей точностью 
на ПОД 3 и ПОД 1 соответственно. Исследователи 
подчеркнули, что применение этих данных в клини-
ческой практике требует дальнейшего изучения [51].

В проспективном исследовании X.Y. Qi и соавт. 
(2023) также анализировалась диагностическая цен-
ность уровня IL-6 в дренажном отделяемом. В эту 
работу были включены 157 пациентов, перенесших 
переднюю резекцию прямой кишки. Частота несостоя-
тельности анастомоза составила 4,5%. Авторы обнару-
жили, что повышение уровня перитонеального IL-6 на 
ПОД 3 является независимым предиктором развития 
несостоятельности. Важно отметить, что уровень плаз-
менного IL-6 в этом исследовании не изучался [52].

В систематический обзор C.L. Sparreboom и со-
авт. (2016) были включены 5 исследований, посвя-
щенных изучению уровней перитонеальных и плаз-
менных цитокинов в диагностике несостоятельности 
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анастомоза. Их данные демонстрируют прогностиче-
скую ценность перитонеальных TNF-α и IL-6 в выяв-
лении несостоятельности, в то время как плазменные 
уровни тех же цитокинов, по выводу исследователей, 
нуждаются в дальнейшем изучении [53].

В подавляющем большинстве работ изучалась по-
пуляция пациентов, перенесших переднюю резекцию 
прямой кишки, тогда как данные по другим локали-
зациям отсутствуют. Кроме того, во многих иссле-
дованиях заостряется внимание на изучении уров-
ней IL-6 в дренажном отделяемом, что применимо 
не для всех пациентов в связи с развитием протокола 
ускоренного восстановления после операции ERAS 
(Enhanced Recovery After Surgery), который диктует 
отказ от рутинного дренирования брюшной полости 
после колоректальных резекций [54].

Несмотря на регулярные публикации по использо-
ванию IL-6 как маркера несостоятельности анастомо-
за, до сих пор нет данных о нормальных показателях 
IL-6 у пациентов с колоректальным раком до начала 
лечения. Также мы достоверно не знаем, какие ко-
лебания значений IL-6 можно считать нормальными 
в течение раннего послеоперационного периода. Кро-
ме того, в подавляющем большинстве исследований 
изучается уровень IL-6 в дренажном отделяемом, 
тогда как в соответствии с современными подхода-
ми дренажи рутинно устанавливаются все реже. От-
крытым остается вопрос о том, на какие сутки после 
операции исследование IL-6 плазмы крови будет наи-
более показательным для определения риска развития 
несостоятельности анастомоза.

Заключение
Колоректальный рак имеет большое медико-соци-

альное значение, в том числе из-за своей распростра-
ненности и тенденции к «омоложению». Несмотря 
на развитие подходов к диагностике и лечению, пол-
ностью избавиться от послеоперационных осложне-
ний пока не удалось. Одним из самых грозных ослож-
нений хирургического лечения по поводу колорек-
тального рака является несостоятельность кишечного 
анастомоза. В связи с этим поиск ранних маркеров 
и разработка подходов к диагностике несостоятель-
ности анастомоза по-прежнему остается актуальным 
вопросом, требующим дальнейшего изучения.
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