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In the literature review, the problem of colorectal anastomosis leakage is considered with an emphasis on the role 
and capabilities of radiology, including methodological features, diagnostic effectiveness and characteristic mani-
festations at various times after surgery, also controversial and unresolved issues of the use of various methods of 
radiation research are noted.
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Несостоятельность колоректального анастомоза: роль 
и возможности лучевой диагностики (обзор литературы)

ВВЕДЕНИЕ

Несостоятельность анастомоза (НА) является се-
рьезным осложнением в колоректальной хирургии, 
существенно увеличивающим послеоперационную 
летальность, ухудшающим функциональные и онко-
логические результаты лечения и приводящим к уве-
личению затрат на реабилитацию [1–3].
Наиболее удачное с практической точки зрения 
определение НА было предложено Международной 
группой по исследованию рака прямой кишки 
(The International Study Group of Rectal Cancer — 
ISREC) в 2010 г. Согласно этому определению 
НА представляет собой наличие сообщения между 
внутри- и внекишечным пространством в результа-
те дефекта целостности кишечной стенки на уровне 
анастомоза между толстой кишкой и прямой кишкой 
или толстой кишкой и анусом, а также по линии руч-
ного или аппаратного шва в области неоректального 
резервуара [4].
Вероятность возникновения НА обусловлена множе-
ством факторов, в том числе, особенностями пред-
шествовавшего лечения и хода операции, среди ко-
торых одним из наиболее значимых является низкий 
уровень формирования анастомоза [2,5]. Анализ 
литературы показывает, что самая низкая частота 
НА зафиксирована при илеоколических анастомо-
зах (1–3%), а самая высокая — при колоанальных 
анастомозах (10–20%) [6]. По данным ФГБУ «НМИЦ 
колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава 
России, частота НА после низкой передней резекции 
прямой кишки составила 20%, при этом в 11% случа-
ев данное осложнение имело клинические симптомы 
и потребовало дополнительного лечения, а в осталь-
ных 9% — дефект анастомоза определялся только 
рентгенологически и не требовал коррекции прово-
димой терапии [7].
НА в послеоперационном периоде, т.е. в течение 
30 дней после операции, считают ранней или по-
слеоперационной. Диагностика ранней НА бази-
руется на данных клинического, лабораторного 
и лучевого исследований. Клинические проявле-
ния включают лихорадку или сепсис, поступление 
кишечного содержимого по дренажам из брюшной 
полости и таза, выделение гноя из прямой кишки, 
ректовагинальный свищ или клинические призна-
ки перитонита [8–11]. Выраженность клинической 
картины при НА варьирует в зависимости от нали-
чия или отсутствия превентивной стомы, что, в свою 
очередь, отражается на тактике ведения больных. 
В связи с этим, ISREC была разработана клиническая 
классификация степени тяжести ранней НА. В соот-
ветствии с этой классификацией выделяют рентге-
нологическую НА (степень тяжести А), при которой 

отсутствует клиническая симптоматика и необходи-
мость в дополнительном лечении; выявляется такая 
НА только с помощью лучевых методов диагнос-
тики. Клинически симптомная НА (степень тяжести 
В) требует активного лечения, включающего анти-
бактериальную терапию, дренирование абсцессов, 
трансанальные лечебные процедуры, но без рела-
паротомии. Клинически выраженная НА (степень 
тяжести С) характеризуется явлениями перитонита 
и необходимостью релапаротомии [4].
Минимизировать негативные последствия НА по-
зволяет своевременная коррекция лечебных ме-
роприятий при ее раннем выявлении, для чего ис-
пользуют возможности лабораторной диагностики. 
Установлено, что заподозрить НА в раннем после-
операционном периоде позволяет ежесуточное 
мониторирование лабораторных показателей кро-
ви (содержание лейкоцитов, СОЭ, лейкоцитарный 
индекс интоксикации по формуле Кальф-Калифа, 
С-реактивный белок, лактат) и перитонеального 
выпота (уровень pH, лактат) [12]. Шелыгин Ю.А. 
и соавт. показали информативность повыше-
ния сывороточных уровней прокальцитонина 
и С-реактивного белка для раннего выявления НА 
[13]. Другим предиктором НА в течение первых 
трёх суток после операции служит увеличение 
в перитонеальном выпоте цитокинов IL-6, IL-10, 
TNF-α [14].
Таким образом, лабораторные предикторы и кли-
нические проявления, обусловленные негерметич-
ностью кишечных швов, позволяют заподозрить НА, 
однако объективное подтверждение диагноза воз-
можно при исследовании с применением лучевых 
методов диагностики или при эксплоративном хирур-
гическом вмешательстве.
Данная статья является обзором методических осо-
бенностей и диагностических возможностей лучевых 
методов в выявлении недостаточности колоректаль-
ных анастомозов, прежде всего, в раннем послеопе-
рационном периоде.

Рентгенологический метод

Методика. Лучевая семиотика.
Рентгенологический метод с контрастированием про-
света кишки (прокто/ирригоскопия или КТ) играет 
важную роль в диагностике несостоятельности меж-
кишечных анастомозов. Первоначально просвет тол-
стой кишки контрастировали с помощью бариевой 
клизмы [15,16], однако во избежание негативных 
последствий попадания бариевой взвеси в брюшную 
полость в настоящее время рекомендуется использо-
вать водорастворимые йодсодержащие контрастные 
препараты [7,17,18]. Вместе с тем сообщается, что не-
осторожное введение катетера для контрастирования 
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или чрезмерное давление при введении водораство-
римого контрастного вещества, особенно в раннем 
послеоперационном периоде, могут как спровоциро-
вать, так и усугубить НА при низких колоректальных 
анастомозах [19].
В современной лучевой диагностике послеопераци-
онных осложнений происходит постепенное замеще-
ние рентгенографии с контрастной клизмой, как мо-
дальности первой линии, методом КТ, позволяющим, 
помимо НА, диагностировать другие осложнения 
в области таза и брюшной полости [20,21]. Первые КТ 
исследования проводились толстыми срезами (10 мм) 
с пероральным контрастированием, без внутривен-
ного усиления, что сегодня считается субоптималь-
ным. Однако до настоящего времени не выработаны 
четкие рекомендации относительно оптимального 
способа введения контрастного вещества в толстую 
кишку: как правило, анастомозы в левых отделах ис-
следуют при ретроградном заполнении кишки, а при 
более высоких анастомозах применяют перораль-
ное контрастирование в сочетании с внутривенным 
введением контрастных препаратов [ [22]. Высокая 
эффективность КТ с ретроградным контрастирова-
нием и использованием тонких срезов в диагности-
ке НА дистальной локализации продемонстрирована 
Kauv P. и соавт. [20]. Другие исследователи под-
тверждают этот результат, подчеркивая, что отказ от 
ретроградного контрастирования был основной при-
чиной ложноотрицательных заключений КТ, повлек-
ших задержку необходимой операции [22,23].
Gouya H. и соавт. описан вариант антеградного вве-
дения водорастворимого контрастного препарата 
через превентивную илеостому у больных с низкими 
колоректальными анастомозами, что, по мнению ав-
торов, в раннем послеоперационном периоде явля-
ется более безопасным, чем ретроградное введение 
контрастного вещества [24].
Необходимо подчеркнуть, что независимо от спосо-
ба введения контрастного препарата в кишку, реша-
ющее значение для эффективной диагностики НА 
имеет адекватное контрастирование просвета ана-
стомоза. Важным моментом, определяющим это каче-
ство, является объем вводимого контрастного веще-
ства, зависящий от уровня локализации анастомоза. 
Ретроспективная оценка данных КТ [25] показала, 
что более чем у половины обследованных контраст-
ное вещество на момент сканирования не достигло 
анастомоза. Помимо адекватного объема, для этого 
необходим достаточный временной интервал между 
введением контрастного препарата и сканировани-
ем, который зависит как от способа введения конт-
растного вещества, так и от локализации анастомо-
за. Поэтому до начала сканирования целесообразно 
с помощью обзорной топограммы убедиться, что конт-
растный препарат достиг зоны анастомоза [26].

Основным симптомом НА как при рентгенологиче-
ском исследовании, так и при КТ является выход 
контрастного вещества за пределы кишечной стенки 
на уровне анастомоза [7,25,27,28]. По данным ряда 
исследований, до 94% хирургов считают выход конт-
растного вещества синонимом НА, а выбор между 
консервативным лечением и повторной операцией 
у этих пациентов зависит от их клинического состо-
яния [4,29,30].
Помимо экстравазации, изучалась диагностическая 
эффективность других КТ-признаков НА: наличие 
свободной жидкости и свободного газа в брюшной 
полости или полости таза; локализованных скопле-
ний жидкости или газа на отдалении от анастомоза; 
перианастомотических скоплений жидкости или газа, 
а также их сочетания. Вопрос о том, следует ли счи-
тать послеоперационный абсцесс в полости таза при-
знаком НА, если он не соприкасается с анастомозом, 
остается дискуссионным [31]. В то же время, абсцесс 
в непосредственной близости от анастомоза реко-
мендовано считать признаком НА, свидетельствую-
щим о ее наличии даже без явного фекального сви-
ща [4]. В исследовании несостоятельности толсто-/
тонкокишечных анастомозов единственным КТ при-
знаком, достоверно чаще наблюдавшемся в группе 
клинически значимой НА, в отличие от группы без 
НА, оказалось перианастомотическое скопление газа 
и жидкости (p = 0,04), тогда как экстравазации перо-
рально введенного контрастного вещества в боль-
шинстве случаев не было выявлено [32]. В другом 
исследовании [27] экстравазация была обнаружена 
только у 11 из 28 пациентов с НА, а при многофак-
торном анализе КТ признаков у остальных обследо-
ванных было установлено, что риск НА значительно 
выше, если рядом с анастомозом определялось ско-
пление газа диаметром ≥ 5 мм (ОШ = 9,9) или при на-
личии значительного количества (≥ 500 см3) свобод-
ной жидкости в брюшной полости (ОШ = 13,4). Еще 
одно исследование диагностической эффективности 
различных КТ признаков, включавшее 28 пациентов 
с НА, показало, что перианастомотический газ вне 
просвета кишки, наряду с экстравазацией контраст-
ного препарата, был чувствительным и специфичным 
признаком и обеспечивал надежное подтверждение 
диагноза [28]. По мнению авторов, наличие экстра-
вазации контрастного вещества при ректальном кон-
трастировании надежно подтверждает диагноз НА, 
а отсутствие скопления жидкости или газа вне про-
света кишки надежно его исключает. Однако стан-
дарт верификации НА в этом исследовании нельзя 
считать адекватным.
Наконец, признаком несостоятельности анастомоза 
может являться дефект степлерного шва, визуализи-
рованный при рентгенологическом исследовании до 
контрастирования кишечного просвета [17,33].
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Диагностическая эффективность рентгенологиче-
ского метода
Диагностическая эффективность рентгенографии 
с ретроградным введением водорастворимого конт-
растного вещества приведена в ряде исследований: 
в серии из 117 исследований при левосторонних 
анастомозах ободочной кишки ложноотрицатель-
ные результаты получены в 12%, а ложноположи-
тельные — в 3% случаев при чувствительности 71% 
и специфичности 86% [17]; в серии из 233 исследо-
ваний колоректальных и левосторонних анастомозов 
толстой кишки было 12% ложноположительных и 5% 
ложноотрицательных заключений при чувствитель-
ности 52% и специфичности 87% [34], в серии из 202 
проктографий при низких колоректальных и коло-
анальных анастомозах получено 6,4% ложнополо-
жительных и 3,5% ложноотрицательных результатов 
с чувствительностью 80%, тогда как чувствительность 
пальцевого ректального исследования составила 98% 
[19]. Приведенные данные свидетельствуют о недо-
статочной надежности метода, прежде всего из-за 
низкой его чувствительности, что, в свою очередь, 
обусловлено тем обстоятельством, что единственным 
достоверным признаком НА при рентгенологическом 
исследовании является выход контрастного вещества 
за пределы кишечной стенки. Ложноположительные 
результаты при проктографии могут быть обусловле-
ны техническими особенностями операции, в част-
ности, способом формирования межкишечного шва. 
Так, при наложении двойного линейного аппарат-
ного шва латеральные края анастомоза вытягивают-
ся, а просвет их при контрастировании приобретает 
на рентгенограмме форму «собачьих ушей», что мо-
жет быть ошибочно принято за экстравазацию [35].
Эффективность КТ в выявлении НА, по данным лите-
ратуры, варьирует в широких пределах. Одна из при-
чин этого кроется в неоднородности исследуемых 
групп, включающих пациентов как после левосто-
ронних, так и после правосторонних гемиколэктомий 
с различной локализацией межкишечных анастомо-
зов. Кроме того, определенное значение имеет и по-
степенное совершенствование методики КТ с более 
широким применением ретроградного введения 
водорастворимого контрастного вещества. Вместе 
с тем, нельзя не отметить, что большинство публика-
ций свидетельствует о невысокой чувствительности 
КТ при более высоких показателях специфичности. 
Так, в ряде исследований чувствительность КТ в вы-
явлении НА при колоректальных анастомозах соста-
вила 54–59%, специфичность — 77–100% [21,37,38]. 
В четырех исследованиях клинически выраженной 
НА недостаточность была подтверждена с помощью 
КТ в 48–100% случаев, а при контрастной рентгено-
графии — в 40–83% [36,39–41]. По данным система-
тического обзора 2013 года [42], чувствительность 

КТ-диагностики НА после колопроктологических 
вмешательств оказалась невысокой и составила 68%, 
95% ДИ: 59–75%. Аналогичные данные получены 
в ретроспективном исследовании Huiberts A. и соавт. 
[25], в котором чувствительность КТ не превышала 
68% (95% ДИ: 52–83%). Авторы рекомендуют учиты-
вать это при выборе тактики лечения во избежание 
задержки релапаротомии при отрицательном резуль-
тате КТ.
Невысокая чувствительность КТ в выявлении НА об-
условлена теми же причинами, что и при рентгеноло-
гическом исследовании — ключевым признаком НА 
считается выход контрастного вещества за пределы 
кишечной стенки. Лишь одно из исследований проде-
монстрировало хорошие показатели чувствительно-
сти симптома экстравазации при ретроградном кон-
трастировании дистальных анастомозов — 83%, при 
специфичности 97% [20]. Исследование Samji K.B. 
и соавт. [26] подтвердило низкую чувствительность 
симптома экстравазии — 41,8% при высокой его 
специфичности — 96,6%. Более чувствительными 
оказались такие признаки как наличие в области ана-
стомоза перианастомотической воспалительной ин-
фильтрации (81,8%), жидкости (71,2%) и газа (67,2%); 
однако специфичность этих симптомов была низкой 
и составила 25,5%, 47,9% и 77,6% соответственно.
Воспроизводимость результатов КТ диагностики НА 
при колоректальных анастомозах оценивается в ли-
тературе неоднозначно. Отличное согласие между 
радиологами было установлено для выявления экс-
травазации (κ = 0,84), особенно в случаях ретроград-
ного контрастирования [20], в другом исследовании 
было отмечено существенное согласие для выявле-
ния свободного газа (κ = 0,76) и экстравазации конт-
растного вещества (κ = 0,76) [26]. Есть исследования, 
в которых согласие радиологов в диагностике НА 
было недостаточно высоким, что требует, по мнению 
авторов, осторожного отношения при клиническом 
применении диагностических заключений [22,25].
Ряд факторов может влиять на диагностическую ин-
формативность рентгенологического метода в вы-
явлении НА при колоректальных анастомозах. Так, 
согласно Doeksen A. и соавт. [22], диагностическая 
эффективность контрастного рентгенологического 
исследования и КТ была ниже в раннем послеопе-
рационном периоде (< 7 дней) и при исследовании 
проксимальных анастомозов. При релапаротомии, 
выполненной 22 пациентам с отрицательными ре-
зультатами рентгенологических исследований, НА 
была выявлена у половины больных. Эти факты, 
по мнению авторов, ограничивают значимость луче-
вых методов в принятии клинических решений при 
подозрении на НА.
Уровень анастомоза также влияет на точность диаг-
ностики, которая выше при дистально расположенных 
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анастомозах [26]. В проксимальных анастомозах ре-
троградно введенный контрастный препарат может 
достигать нужного уровня в недостаточном объеме 
под низким давлением, не обеспечивающим его вы-
ход из просвета кишки [36]. При дистальных анасто-
мозах причиной ложноотрицательного результата 
может стать раздувание баллона трансанального 
катетера при контрастировании, приводящее к «за-
печатыванию» дефекта и препятствующее экстрава-
зации контрастного вещества [43].

Показания к рентгенологическому исследованию
Показанием к назначению проктографии или КТ 
в послеоперационном периоде в большинстве слу-
чаев служит наличие клинических симптомов НА. 
Рутинное обследование всех пациентов в раннем 
послеоперационном периоде большинство хирур-
гов считает нецелесообразным. Проспективное ис-
следование [44] показало, что КТ, проводившаяся 
всем больным в раннем послеоперационном периоде 
(на 5 день после лапароскопической колоректальной 
резекции), не смогла предсказать развитие ослож-
нений в брюшной полости, что подтвердило нецеле-
сообразность рутинного использования КТ в раннем 
послеоперационном периоде.
Роль лабораторных показателей для назначения 
пациентам КТ в раннем послеоперационном перио-
де была исследована в работе Holl S. и соавт. [45]. 
Использовали уровень СРБ, превышающий 12,5 мг/дл 
на 4 день после операции. Среди 56 пациентов без 
клинических симптомов, но с повышенным уровнем 
СРБ, КТ, выполненная на 4–6 после операции, обе-
спечила раннюю диагностику инфекционных ослож-
нений у 23 (41%) пациентов, в том числе, НА — у 15 
и межорганные абсцессы — у 8. Исследование также 
показало, что ранняя КТ имела ограничения в выяв-
лении НА и была ложноотрицательной у 7 (12,5%) 
пациентов, троим из которых потребовалось разоб-
щение анастомоза, двоим — релапаротомия с сохра-
нением анастомоза и двоим — консервативное лече-
ние. Для выявления интраабдоминальной инфекции 
в этом исследовании КТ имела чувствительность 
76,7% (95% ДИ: 57,7–90,1) и специфичность 100% 
(односторонний ДИ 97,5%: 87–100%), отрицательное 
прогностическое значение 78% (95% ДИ: 61–91%), 
положительное прогностическое значение 100% (од-
носторонний ДИ 97,5%: 85–100%).

Методы диагностики с применением неионизиру-
ющих излучений

Ультразвуковая диагностика
Достоинствами ультразвукового исследования 
являются его доступность, неинвазивность, воз-
можность многократного повторения в условиях 

реанимационного отделения, начиная с первых суток 
послеоперационного периода. При этом подчеркива-
ется, что некоторые анатомические области трудно-
доступны для этого метода диагностики [46]. О воз-
можностях УЗИ в выявлении НА опубликованы лишь 
единичные работы. Цивенко А.И. и соавт. [47] выя-
вили и систематизировали ультразвуковые признаки 
нормального и осложненного течения процесса за-
живления анастомозов желудочно-кишечного трак-
та. В качестве прямых УЗ признаков несостоятельно-
сти швов анастомоза авторы указывают на наличие 
газа вне просвета кишки, небольших жидкостных 
образований в зоне анастомоза, свободной жидкости 
в брюшной полости (малый таз, латеральные каналы, 
поддиафрагмальные пространства). К косвенным 
признакам НА авторы относят повышение эхоген-
ности тканей вокруг анастомоза, повышение эхоген-
ности структур в проекции анастомоза (прилежащие 
петли кишечника), утолщение стенок приводящей 
и отводящей петель кишки более 3-х мм со сниже-
нием их эхогенности, отсутствие возвратно-поступа-
тельных движений химуса.

Магнитно-резонансная томография
Немногочисленные публикации с применением МРТ 
посвящены, преимущественно, осложнениям илео-
нальных резервуарных анастомозов, которые обычно 
формируют при хирургическом лечении семейного 
аденоматоза толстой кишки или рефрактерного яз-
венного колита [48,49]. При МРТ могут быть выявле-
ны признаки неосложненного резервуарита, к кото-
рым относят утолщение стенки резервуара (> 2 мм) 
с интенсивным контрастированием, обычно сочета-
ющееся с лимфаденопатией (по крайней мере, три 
перирезервуарных лимфоузла или один > 1 см). В пе-
рирезервуарной жировой клетчатке часто выявляют 
пролиферативные изменения, иногда пристеночную 
тяжистость, аналогичную наблюдаемой при язвенном 
колите [48].
МРТ демонстрирует высокую чувствительность при 
выявлении перианальных свищей и тазовых абсцес-
сов в режимах Т2, STIR и на постконтрастных Т1-ВИ 
с подавлением жира. Свищевые ходы из области ре-
зервуарных швов могут вовлекать анальный канал, мо-
чевой пузырь и мочевыводящие пути, а также влагали-
ще у женщин. Как правило, МРТ назначают пациентам 
с перианальными свищами, пневматурией, фекалури-
ей, выделением каловых масс из влагалища, частыми 
инфекциями мочевыводящих путей, болью в тазовой 
или перианальной области [49]. Послеоперационные 
септические осложнения обычно являются резуль-
татом несостоятельности швов в зоне колоаналь-
ного анастомоза. Однако отмечено, что выявление 
небольшой НА может не сопровождаться тазовым 
сепсисом, тогда как при абсцессе не всегда удается 
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визуализировать НА [50]. В работе Petrillo A и соавт. 
[51] сообщается о выявлении послеоперационных 
свищей при МРТ с трансанальным введением феру-
моксила, — суперпарамагнитного препарата оксида 
железа (SPIO), обеспечившего негативное контрасти-
рование просвета кишки и свищевого хода. Однако 
ни одному из обследованных пациентов не проводи-
лось сканирование перед контрастной клизмой, по-
этому авторы не исключают, что некоторые из свищей 
в этой серии были бы идентифицированы при МРТ ис-
следовании и без контрастирования просвета кишки. 
Тем не менее, короткие и тонкие свищевые ходы были 
диагностированы лишь за счет появления ферумок-
сила в просвете влагалища.
Dulskas A. и соавт. [52] сообщают о случае успешно-
го применения МРТ с интраректальным введением 
20 мл воды через катетер Фолея для визуализации 
несостоятельности задней стенки колоректального 
анастомоза, рассматривая этот метод как возможную 
альтернативу для диагностики НА у пациентов с ал-
лергией на йодосодержащие препараты.

Поздняя несостоятельность
Помимо НА, диагностированной в послеоперацион-
ном периоде, т.е. в течение 30 дней после операции, 
выделяют позднюю НА. Это обусловлено рядом осо-
бенностей ее клинических проявлений и течения, 
а также неопределенностью в вопросе о механизмах 
ее возникновения.
Количество публикаций, анализирующих проблему 
поздней НА, относительно невелико [41,53–55]. До 
настоящего времени не существует общепринятого 
срока, после которого НА относят к поздней. Часть ав-
торов определяет его временем выписки из стациона-
ра. Так Floodeen и соавт. [54] обнаружили, что после 
низкой передней резекции прямой кишки НА в 40% 
была диагностирована уже после выписки из стаци-
онара, и расценили несостоятельность как позднюю. 
Как правило, пребывание пациентов в стационаре 
после операции не превышает недели. Вероятно, 
поэтому Национальный проект «Голландский коло-
ректальный аудит» рекомендует к поздней относить 
НА, возникшую уже после 6 дней после операции, 
что существенно раньше, чем в большинстве других 
исследований [56]. В исследовании, проведенном 
Shin U.S. и соавт. [53], НА считали отсроченной, если 
она была выявлена не менее, чем через три недели 
после операции и при условии предшествовавше-
го восстановления функции кишечника, отсутствия 
признаков воспалительного процесса и местного 
прогрессирования опухоли. Факторами риска отсро-
ченной НА были женский пол, низкий уровень ана-
стомоза (≤ 4 см от анального края) и неоадъювант-
ная лучевая терапия. Однако чаще всего к поздней 
относят НА, возникшую спустя 30 дней и более после 

операции, что позволяет разграничить ее по срокам 
с ранней послеоперационной НА [55,58,59,60].
Пока нет единого мнения и о природе поздней НА. 
В литературе дискутируется вопрос, является ли она 
поздним проявлением своевременно нераспознан-
ной ранней НА или развивается по другим причинам. 
Сравнение групп с ранней и поздней НА [54] пока-
зало, что они имеют различные факторы риска. Так 
время операции было значительно дольше в группе 
ранней НА. В группе поздней НА отмечены меньшая 
операционная кровопотеря, более низкий сред-
ний индекс массы тела и преобладание пациентов 
женского пола. Эти результаты, по мнению авторов, 
подтверждают гипотезу о том, что ранняя и поздняя 
НА — это разные патологические процессы. Однако 
существует и противоположная точка зрения, рас-
сматривающая позднюю НА не как самостоятельный 
патологический процесс, а лишь как позднее клини-
ческое проявление своевременно нераспознанной 
ранней субклинической НА [55,57].
По данным литературы, частота поздней НА коле-
блется в пределах 0,3–4,3%, что составляет прибли-
зительно треть всех случаев НА [41,43,52–54,56,57]. 
Наиболее высокая частота поздней НА, достигающая 
9,8% (4/41 случая), отмечена после лапароскопиче-
ской интерсфинктерной резекции прямой кишки [59].
Основными клиническими проявлениями поздней 
несостоятельности являются различные виды сви-
щей (анастомозно-влагалищный, анастомозно-мо-
чепузырный, анастомозно-уретральный, анастомоз-
но-промежностный, анастомозно-тонкокишечный) 
и хроническая пресакральная полость [53,60–63]. 
Диагностика поздних осложнений проводится на ос-
новании клинических, лучевых (КТ с ретроградным 
введением водорастворимого контрастного вещества, 
МРТ) и эндоскопических данных [53,55,58,60–62].
Одним из вариантов поздней НА после тотальной 
мезоректумэктомии у больных раком прямой кишки 
является формирование пресакрального синуса, ко-
торый представляет собой полость, в стенках кото-
рой поддерживается хронический воспалительный 
процесс и сохраняется свищевое сообщение с зоной 
анастомоза [61]. По результатам многоцентрового 
нидерландского исследования 2011 года [62] часто-
та НА при низкой передней резекции по поводу рака 
прямой кишки составила 20% случаев, одна треть 
из которых была диагностирована через 30 и более 
дней после операции. Почти в половине случаев не 
удалось достичь заживления дефекта в течение года, 
в результате чего сформировалась хроническая пре-
сакральная полость. При выявлении хронического 
пресакрального синуса необходимо исключить реци-
див рака. При ПЭТ/КТ пресакральная полость может 
быть ошибочно принята за рецидив из-за повышенно-
го поглощения 18F-фтордезоксиглюкозы [63].
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ публикаций свидетельствует, что наибольшая 
частота как ранней, так и поздней НА наблюдается при 
формировании низких колоректальных и колоаналь-
ных анастомозов. Основным методом лучевой диаг-
ностики ранней несостоятельности колоректальных 
анастомозов в настоящее время является рентгено-
логический, а основным симптомом — экстравазация 
контрастного препарата за пределы кишечной стен-
ки. Проктографию или КТ в послеоперационном пе-
риоде признается целесообразным выполнять только 
при наличии клинических симптомов НА для уточне-
ния тактики ведения пациента. Однако возможность 
получения ложноотрицательных результатов требует 
осторожного отношения к результатам рентгенологи-
ческого исследования. Чувствительность рентгено-
логического метода варьирует в широких пределах 
в зависимости от уровня формирования анастомоза, 
срока после операции, величины дефекта и методики 
исследования. Вопрос о поздней несостоятельности 
колоректальных анастомозов остается далеким от 
своего окончательного решения и требует дальней-
шего изучения. Возможности методов, не связанных 
с ионизирующим излучением, таких как УЗИ и МРТ, 
в диагностике ранней и поздней несостоятельности 
изучены недостаточно. Анализ литературных дан-
ных свидетельствует о необходимости продолжения 
исследований для совершенствования имеющихся 
и поиска новых методов и методик лучевой диагнос-
тики ранней и поздней несостоятельности колорек-
тальных анастомозов.
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