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ЦЕЛЬ: описать клинический случай лечения несостоятельности колоректального анастомоза, осложненного вторичным распростра-
ненным послеоперационным перитонитом с сохранением целостности анастомоза.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: пациент Б., 69 лет, поступил с диагнозом: злокачественное новообразование прямой кишки Т3N0М0. Операция 
в объёме лапароскопической низкой передней резекции прямой кишки (ПК) с тотальной мезоректумэктомией, илеостомия. В послео-
перационном периоде развилась картина несостоятельности анастомоза.
РЕЗУЛЬТАТЫ: применен способ хирургического лечения, включающий этапные релапаротомии без разобщения анастомоза, с установкой 
интраабдоминальной и тазовой системы терапии отрицательным давлением (ТОД) и трансанального эндолюминального вакуумного 
дренажа (ТАЭЛВД) к области анастомоза.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: первый опыт применения метода дал обнадеживающие результаты, что позволяет считать предложенное тактиче-
ское и техническое решение перспективным вариантом лечения данной сложной группы пациентов.

[Ключевые слова: перитонит, терапия отрицательным давлением, несостоятельность колоректального анастомоза]

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ: Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Для цитирования: Уваров И.Б., Мануйлов А.М., Сичинава Д.Д. Интраабдоминальное и трансанальное вакуумное дренирование  
при лечении несостоятельности колоректального анастомоза (клинический случай). Колопроктология. 2021; т.20, №1, с.100-106.  
https://doi.org/10.33878/2073-7556-2020-19-4-100-106

INTRAABDOMINAL AND TRANSANAL VACUUM 
DRAINAGE FOR COLORECTAL ANASTOMOSIS LEAKAGE 

(case report)
Ivan B.Uvarov1,2, Alexandr M.Manuylov1, David D.Sichinava1,2

1Kuban State Medical University of Ministry of Health of Russia (Mitrofana 
Sedina str., 4, Krasnodar, 350063, Russia)
2Regional Oncological Center of Krasnodar, of Ministry of Health of Krasnodar 
region (Dimitrova str. 146, Krasnodar, 350040, Russia)
AIM: to present a clinical case of treatment of colorectal anastomosis leakage complicated by secondary diffuse postoperative perito-
nitis with preservation of the anastomosis.
PATIENTS AND METHODS: the patient was a 69-year-old male, with a diagnosis of the rectal cancer pT3N0M0, after surgery treatment 
(laparoscopic TME, ileostomy). The postoperative period was complicated by anastomosis leakage.
RESULTS: we applied the method of surgical treatment, which included stage relaparotomy without resection of anastomosis with 
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installing intraabdominal and pelvic system of negative pressure treatment and transanal endoluminal vacuum drainage at the anas-
tomotic leakage site.
CONCLUSION: the primary use of the method gave us encouraging results, which enables to consider the proposed technical approach as 
a promising option for treatment of such a complicated group of patients.
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ВВЕДЕНИЕ

Несмотря на многократно возросшую степень без-
опасности хирургии колоректального рака (КРР), 
частота гнойно-септических осложнений в послео-
перационном периоде остается достаточно высокой 
(6-25%), а частота несостоятельности колоректаль-
ных анастомозов колеблется от 6 до 20% [1,2]. 
Развитие этих осложнений утяжеляет течение после-
операционного периода, удорожает лечение, ухуд-
шает отдаленные результаты и является основной 
причиной летальных исходов в хирургии КРР, осо-
бенно при развитии распространенного перитонита, 
летальность при котором достигает 54,7-92% [3,4]. 
В настоящее время предложено множество методов 
консервативного и малоинвазивного лечения несо-

стоятельсности анастомоза (НА), обеспечивающих 
сохранение соустья, однако основным условием их 
применения является отсутствие проявлений абдо-
минального сепсиса. При распространенном пери-
тоните на первый план выдвигается купирование 
септического процесса и соблюдение принципа 
устранения источника перитонита путем резекции/
разобщения анастомоза [2,6]. Нам представляется 
актуальным описать клинический случай лечения НА, 
осложненной вторичным распространенным после-
операционным перитонитом с сохранением целост-
ности анастомоза.

Описание клинического случая
Пациент Б., 69 лет, поступил с диагнозом: злокаче-
ственное новообразование прямой кишки Т3N0М0. 

Рисунок 1. Компьютерная томография малого таза пациента Б.: А – визуализация затека контрастного вещества по 
ходу низведенной кишки; Б – визуализация зоны несостоятельности анастомоза. 1 – контрастированная низведенная 
ободочная кишка; 2 – затек контраста в пресакральном пространстве, 3 – зона несостоятельности 
Figure 1. CT scans of the pelvis of patient B.: A - visualization of contrast leakage along colon. Б - anastomotic leakage site. 1 - 
contrasted colon; 2 - contrasted leakage in the presacral space; 3 - anastomotic leakage site
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Проведена стандартная механическая подготовка 
кишечника. Операция в объёме лапароскопической 
низкой передней резекции прямой кишки (лап.НПР) 
с тотальной мезоректумэктомией, илеостомия, коло-
ректальный анастомоз сформирован циркулярным 
сшивающим аппаратом. На 6 сутки после операции 
состояние пациента ухудшилось. Выполнена компь-
ютерная томография (КТ) органов брюшной полости 
(БП) и малого таза (МТ), выявлены признаки НА 
(Рис.1), дилатация петель тонкой кишки, наличие 
жидкости и газа в брюшной полости, инфильтрация 
клетчатки МТ. При пальцевом исследовании выяв-
лен дефект анастомоза 0,2 см по задней стенке. 
Установлен диагноз НА класс С (по [7]), распростра-
ненный перитонит. Мангеймский индекс перитонита 
(МИП) – 25 баллов, внутрибрюшная гипертензия 
(ВБГ) 0 степени. Выполнена релапаротомия (РЛ). 
В БП около 200 мл гнойного отделяемого во всех 

отделах, в полости малого таза инфильтрат, включа-
ющий низведенную ободочную кишку, анастомоз и 
петли тонкой кишки. Дефект анастомоза в инфиль-
трате не визуализируется. В полости МТ, в зоне 
анастомоза и петель тонкой кишки налет фибрина, 
петли тонкой кишки расширены до 4 см, заполне-
ны жидким содержимым. Индекс брюшной полости 
(ИБП) по Савельеву – 17 баллов. Решено выполнить 
санацию БП, без разобщения анастомоза, с установ-

Рисунок 2. Этапы установки системы ТОД в малый таз 
и БП: А – установлена вакуумная дренажная система в 
полость малого таза; Б – уложена дренажная сетка на 
петли кишечника; В – установлена пенистая губка с про-
веденным внутри дренажом; Г – рана частично ушита и 
закрыта пленкой Suprasorb F.
Figure 2. Stages of installing the Negative Pressure Therapy 
System in the l pelvis and in the abdominal cavity; А – placed 
vacuum drainage system in the pelvis; Б - placed drainage mash 
on the small bowel; В – placed the foam sponge with drainage 
inside; Г - partially sutured wound covered with Suprasorb F 
film

Рисунок 3. Схема установки системы ТОД и ТАЭЛВД у паци-
ента Б. Обозначения: 1 – низведенная ободочная кишка; 
2 – анастомоз; 3 – культя прямой кишки; 4 – дефект КРА; 
5 – илеостома; 6 – губчатая интраабдоминальная повязка 
системы ТОД; 7 – дренаж интраабдоминальной системы 
ТОД; 8 – тазовая губчатая повязка; 9 – дренаж тазовой 
системы ТОД; 10 – губка ТАЭЛВД; 11 – дренажная трубка 
ТАЭЛВД.
Figure 3. Installation of the Negative Pressure Therapy System 
and the Transanal Endoluminal Vacuum drainage. 1 - colon; 
2 - colorectal anastomosis; 3 - rectal stump; 4 - anastomotic 
leakage site; 5 - ileostoma; 6 - intraabdominal foam sponge 
of the negative pressure therapy system; 7 - drainage of the 
intraabdominal negative pressure therapy system; 8- pelvic 
foam sponge; 9- drainage of the pelvic negative pressure therapy 
system; 10 - foam sponge of the transanal endoluminal vacuum 
drainage; 11- drainage tube of the transanal endoluminal 
vacuum drainage
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кой интраабдоминальной и тазовой системы терапии 
отрицательным давлением (ТОД) и трансанального 
эндолюминального вакуумного дренажа (ТАЭЛВД) к 
области анастомоза. Использовали устройство для 
лечения ран управляемым разрежением (отрица-
тельным давлением) Suprasorb® CNP P1 (LOHMANN & 
RAUSCHER, Германия), представляющий собой аппа-
рат вакуумной аспирации содержимого с регули-
руемым режимом отрицательного давления и воз-
можностью установки постоянного или переменного 
режима разрежения.
После санации в полость МТ отдельно помещена 
пенистая губка, сформированная с учетом геоме-
трии МТ, поверхность которой обернута трехмерной 
сетчатой дренажной пленкой, с проведенным через 
неё дренажом (Рис.2А). ВБП на поверхность петель 
кишечника уложена трехмерная дренажная пленка 
(Рис.2Б), поверх пленки установлена смоделирован-
ная по форме и объёму пенистая губчатая повязка, 
через которую на всю длину проведен сквозной 
дренаж (Рис.2В).
На края раны наложены редкие кожные швы с рас-
стоянием между краями раны 5–8 см, рана закрыта 
полупроницаемой пленкой Suprasorb®, дренажи сое-
динены с аппаратом, установлен постоянный режим 
отрицательного давления – 100 мм рт.ст. (Рис.2Г). 
Трансанально в полость прямой кишки проведена 
пенистая губка, смоделированная в виде цилиндра по 
диаметру анастомоза и протяженностью около 7 см 
(зона анастомоза расположена по центру) с дрена-
жом внутри, промежность герметизирована инцизной 
пленкой (схема операции на Рис.3).
Дренаж соединен с аппаратом RENASYS GO®, с 
режимом отрицательного давления – 50 мм рт.ст. 
Через 48 часов выполнена плановая санационная 
РЛ. Брюшная полость с положительной динами-
кой, единичный налет фибрина, МТ отграничен от 

брюшной полости, без патологического отделяемого. 
Выполнена повторная установка системы ТОД в БП 
и ТАЭЛВД. Через 48 ч. выполнена вторая плановая 
санационная РЛ. Явления перитонита купированы. 
Брюшная полость послойно ушита наглухо, в зону 
анастомоза установлен ТАЭЛВД. Через 72 ч. выполне-
на смена ТАЭЛВД. Еще через 72 часа система удале-
на. Пациент выписан через 10 дней после удаления 
ТАЭЛВД. Через 6 мес. при контрольном обследовании 
– полное закрытие дефекта, без остаточной парарек-
тальной полости (Рис.4). Илеостома закрыта.

ОБСУЖДЕНИЕ

Несостоятельность колоректального анастомоза 
остается актуальной проблемой, поскольку, несмо-
тря на стандартизацию хирургической техники, на 
практике невозможно нивелировать все факторы 
риска данного осложнения [8]. Помимо факторов 
общего (системного) характера, одним из основных 
является уровень формирования соустья: частота 
НА в 3,5 раза выше при резекции по поводу опухо-
лей, расположенных ниже 7 см от анального канала 
[8,9]. В описанном случае как раз имело место 
осложнение после низкой передней резекции с 
тотальной мезоректумэктомией. Данные одного из 
новейших Кохрейновских систематических обзоров 
свидетельствуют, что ни механическая подготовка 
кишечника, ни формирование стомы, ни ее тип на 
сегодняшний день не позволяют значимо сократить 
частоту НА и смертность от данного осложнения 
[10]. Традиционно методом выбора хирургического 
лечения при НА является релапаротомия, резекция/
разобщение анастомоза с экстериоризацией прокси-
мального участка кишки в качестве концевой стомы. 
Это устраняет источник сепсиса, но более чем в 50% 

Рисунок 4. Магнитно-резонансная томография малого таза пациента Б. через 6 мес. после завершения лечения – пол-
ная регенерация зоны дефекта КРР без остаточной параректальной полости: А – сагиттальная проекция; Б – горизон-
тальная проекция. 1 зона – анастомоза; 2 – грануляционная ткань в зоне бывшего дефекта 
Figure 4. MRI of the pelvis of patient B. 6 month after the finally procedure - complete regeneration of the anastomotic leakage 
site without residual pararectal cavity: A - sagittal view; Б - horizontal view. 1 – colorectal anastomosis site; 2- granulation tissue 
in the area of the previous defect. 
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случаев обрекает пациентов на пожизненную стому 
[11–13]. Только при отсутствии распространенного 
перитонита и явлений сепсиса возможно ограни-
читься дренированием и формированием отключа-
ющей стомы (тактика «отведения и дренирования», 
или “divert and drain”) [14-16]. В настоящее время 
предложены различные варианты консервативного 
и малоинвазивного лечения НКРА: стентирование, 
клипирование дефекта, использование фибрино-
вого клея, трансанальное дренирование [12,14-16]. 
Наибольшую популярность получил метод эндо-
скопической внутрипросветной вакуумной терапии 
с применением системы Endo-SPONGE® (B-Braun 
Medical), достоинством которого являются предот-
вращение формирования незаживающей полости и 
минимальное повреждение запирательного аппара-
та, что, в свою очередь, благоприятно сказывается 
на качестве жизни пациента. [17-19]. Данный метод 
достаточно сложен в исполнении и требует участия 
хирурга и эндоскописта, кроме того, данная система 
не зарегистрирована для использования на тер-
ритории РФ. Метод сопровождается заживлением 
анастомоза у 56-90% больных. В то же время у 16% 
больных возникают серьезные осложнения: некроз 
кишки, рецидивные свищи, кровотечение, выражен-
ный болевой синдром [14,19]. Следует подчеркнуть, 
что выбор в пользу консервативного либо мало-
инвазивного лечения возможен только при усло-
вии отсутствия выраженных системных клинических 
проявлений (перитонита, сепсиса).
Показаниями для этапного лечения с использо-
ванием вакуум-ассистированной терапии в опи-
санном случае явились распространенный фибри-
нозно-гнойный перитонит, отсутствие возможности 
одномоментной ликвидации источника перитони-
та (выбор тактики сохранения анастомоза), что 
согласуется с рекомендациями Российского обще-
ства хирургов [20,21]. Описанная нами методика в 
своем принципе комбинирует тактические схемы 
“divert and drain”, этапное лечение перитонита с 
использованием терапии отрицательным давлени-
ем и внутрипросветное дренирование анастомоза 
вакуумным дренажем. При этом примененная мето-
дика ТАЭЛВД проста для выполнения, не требует 
применения эндоскопической аппаратуры и привле-
чения дополнительных специалистов. Применение 
подобной комбинированной методики позволило 
в представленном клиническом случае исключить 
необходимость разобщения анастомоза у пациента 

с несостоятельностью класса С.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Первый опыт применения комбинированной терапии 
отрицательным давлением с интраабдоминальным и 
трансанальным эндолюминальным дренированием 
в лечении пациента с несостоятельностью анасто-
моза, осложненной вторичным распространенным 
перитонитом, дал обнадеживающие результаты. Это 
позволяет считать предложенное тактическое и тех-
ническое решение перспективным вариантом лече-
ния данной сложной группы пациентов.
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