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ОБОСНОВАНИЕ
Рак прямой кишки и ректосигмоидного соеди-

нения — одна из самых распространённых нозоло-
гических форм злокачественных новообразований 
[1, 2]. Хирургическое вмешательство остаётся ос-
новным методом лечения, особенно на ранней ста-
дии заболевания [3, 4]. 

Исторически радикальная операция нередко 
заканчивалась наложением постоянной кишечной 
стомы, ранением промежности и не обеспечивала 
долгосрочной выживаемости [5]. Однако за послед-
ние 40 лет подходы к лечению рака прямой кишки 
претерпели серьёзные изменения. Междисципли-

нарность, возможность точной предоперацион-
ной оценки стадии заболевания, неоадъювантное 
лечение делают возможным проведение передних 
резекций прямой кишки с формированием коло-
ректального анастомоза [6, 7]. Несостоятельность 
анастомоза, частота развития которой варьирует 
от 2,8 до 30%, представляет серьёзную проблему 
и является не только основной причиной госпи-
тальной летальности, но и имеет весомое значение 
в аспекте оценки онкологических исходов [8, 9]. 
Именно поэтому значительное количество иссле-
дований в области колоректальной хирургии скон-
центрировано на возможности прогнозирования 
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развития данного осложнения и разработки мер 
адекватной профилактики. 

Цель исследования — проанализировать 17-лет-
ний опыт ФГБУ ФНКЦ ФМБА России в выполнении 
передней резекции прямой кишки у пациентов, стра-
дающих раком прямой кишки и ректосигмоидного со-
единения, и установить факторы риска развития не-
состоятельности колоректального анастомоза (НКА).

МЕТОДЫ
Дизайн исследования
Исследование является одноцентровым, ретро-

спективным, описательным и выполнено в рам-
ках научно-исследовательской работы «Разработка  
персонифицированного подхода к хирургическому 
лечению колоректального рака» (регистрационный 
номер 122041100179-4). 

Проанализированы результаты лечения 492 па-
циентов, которым в 2006–2022 годах в Федераль-
ном научно-клиническом центре специализиро-
ванных видов медицинской помощи и медицинских 
технологий ФМБА России выполнены передние ре-
зекции прямой кишки по поводу рака прямой киш-
ки (384 пациента) и ректосигмоидного соединения 
(108 пациентов). Проведено сравнение основных 
предоперационных и интраоперационных характе-
ристик между двумя группами пациентов, у кото-
рых послеоперационный период протекал гладко 
(n=471) или развилась НКА (n=21). Под НКА в нашем 
исследовании мы понимали несостоятельность 
классов В и С по классификации Международной 
исследовательской группы по раку прямой кишки 
(International Study Group of Rectal Cancer, ISREC), 
несостоятельность класса А не учитывалась [10].
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Критерии соответствия
Критерии включения: возраст от 18 до 80 лет; на-

личие резектабельной аденокарциномы прямой киш-
ки и ректосигмоидного соединения (стадия заболева-
ния cT1-4N0-2M0-1); расположение нижнего полюса 
опухоли не менее 4 см от анального канала; отсутст-
вие вовлечения в процесс анальных сфинктеров. 

Критерии исключения: плоскоклеточный рак; 
местнораспространённая форма заболевания; не-
обходимость мультиорганной резекции; рецидив 
рака прямой кишки; наличие осложнений неоадъю-
вантной химио- и лучевой терапии. 

Условия проведения
Все операции выполнены на базе ФГБУ ФНКЦ 

ФМБА России (Москва).

Продолжительность исследования
Проанализированы результаты передней ре-

зекции прямой кишки у пациентов с раком прямой 
кишки и ректосигмоидного соединения в ФГБУ 
ФНКЦ ФМБА России за 17 лет — с 2006 по 2022 год 
включительно.

Описание медицинского вмешательства
Всем пациентам проведена стандартная пред  о-

перационная подготовка, включающая коррекцию 
сопутствующих заболеваний и состояний (гипоаль-
буминемии, анемии, водно-электролитных нару-
шений и т.п.), профилактику тромбоэмболических 
осложнений, антибиотикопрофилактику. При этом 
86 пациентам проводилась пероральная антибио-
тикопрофилактика по методике, описанной нами 
ранее [11]. Техника выполнения хирургического 
вмешательства была стандартной и не отличалась 
от описанной ранее [11, 12]. 

Интраоперационная профилактика несостоя-
тельности сформированного колоректального 
анастомоза заключалась в особом способе фор-
мирования аппаратного анастомоза, когда выдви-
жение троакара сшивающего аппарата через стен-
ку кишки производили у левого угла культи, чтобы 
после прошивания и пересечения кишки оставал-
ся только один угол (правый) анастомозированной 
культи прямой кишки. Оставшийся угол ушивали 
П-образным швом. Во всех случаях проводили 
интраоперационную оценку герметичности анас-
томоза с помощью воздушной пробы. В случаях 
положительной или сомнительной пробы наклады-
вали дополнительные интракорпоральные сероз-
но-мышечные швы атравматической иглой на 2, 4, 
6, 8, 10 и 12 часах условного циферблата. В случаях 

наличия факторов риска (неоадъювантная терапия 
в анамнезе, гипоальбуминемия, статус N+, анемия) 
накладывали превентивную трансверзостому, од-
нако решение о её формировании всегда принима-
лось оперирующим хирургом интраоперационно. 

Хирургическое вмешательство выполнялось 
ла пароскопическим доступом у 307 (62,4%) паци-
ентов, а лапаротомным — у 185 (37,6%). При нали-
чии метастатического поражения, перенесённо-
го инфаркта миокарда или нарушения мозгового 
кровообращения давностью до 1 года, наличии от-
крытых хирургических вмешательств, хронической 
обструктивной болезни лёгких в анамнезе, оценки 
анестезиологического риска по шкале Американ-
ского общества анестезиологов (American Society of 
Anesthesiologists, ASA) >3 осуществлялся традици-
онный (лапаротомный) доступ. Частота конверсий 
составила 6,1% (n=30): основными причинами были 
технические трудности при мобилизации кишки, 
узкий таз, возникшее интраоперационное кровоте-
чение при лимфодиссекции, интимное прилежание 
новообразования к органам малого таза и невоз-
можность достоверного подтверждения отсутст-
вия инвазии в них. Все оперативные вмешательства 
были выполнены под комбинированным эндотрахе-
альным наркозом, дополнительно осуществлялась 
постановка катетера для эпидуральной анестезии.

Этическая экспертиза
Проведение исследования одобрено локальным 

этическим комитетом ФГБУ ФНКЦ ФМБА России 
в ноябре 2020 года (протокол № 11).

Статистический анализ
Статистический анализ полученных результатов 

проводили с использованием непараметрических 
методов. Количественные данные представлены 
в виде медианы с указанием межквартильного раз-
маха (Ме [Q1; Q3]). Различия между количествен-
ными характеристиками определяли с помощью 
критерия Манна–Уитни. Сравнение качественных 
характеристик проводили при помощи метода χ2 
(хи-квадрат). Проведены однофакторный анализ ло-
гистической регрессии и анализ ROC-кривой. Ис-
пользовали программное обеспечение IBM SPSS 27. 
Полученные различия были признаны статистиче-
ски достоверными при р <0,05 (95% точность).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Объекты (участники) исследования
Проанализированы результаты лечения 492 па-

циентов, которым в 2006–2022 годах выполнены 
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передние резекции прямой кишки по поводу рака 
прямой кишки (n=384) и ректосигмоидного соеди-
нения (n=108). 

Послеоперационный период протекал гладко 
в 471 (95,7%) случае, у 4,3% (n=21) пациентов разви-
лась НКА, из них у 38% (n=8) — типа В, у 62% (n=13) — 
типа С. При НКА класса В, если первичная операция 
была завершена без превентивной стомы, несосто-
ятельность обязательно формировалась. Основным 
методом лечения НКА класса В была эндоскопиче-
ская вакуумная терапия. При несостоятельностях 

класса  С выполнялись повторные хирургические 
вмешательства с разобщением анастомоза и вы-
ведение колостомы. В группе с НКА летальность 
составила 19% (n=4) и была связана с развитием 
сепсиса и полиорганной недостаточности. В группе 
без НКА умерли 3 (0,6%) пациента, причиной смерти 
стали массивная тромбоэмболия лёгочной артерии 
и острая сердечно-сосудистая недостаточность. 
Общая госпитальная летальность — 1,4% (n=7). Ана-
лиз характеристик пациентов и их периоперацион-
ные показатели представлены в табл. 1. 

Таблица 1 / Table 1

Характеристика пациентов и периоперационные показатели / 
Patient characteristics and perioperative indicators

Показатель
Группа без НКА,

n=471 (%)
Группа с НКА,

n=21 (%)
p

Пол:
• мужской
• женский

248 (52,7)
223 (47,3)

8 (38,1)
13 (61,9)

0,192

Возраст, лет, Ме [Q1; Q3] 63 [48,5; 69,5] 57 [48,5; 65,5] 0,317

Индекс массы тела, кг/м2:
• до 25
• 25–30
• >30

147 (31,2)
262 (55,6)
62 (13,2)

11 (52,4)
7 (33,3)
3 (14,3)

0,098

Сахарный диабет:
• да 
• нет

56 (11,9)
415 (88,1)

6 (28,6)
15 (71,4)

0,025

Нарушение ритма сердца:
• да 
• нет

75 (15,9)
396 (84,1)

3 (14,3)
18 (85,7)

0,841

ASA
• I–II
• III–IV

288 (61,1)
183 (38,9)

13 (61,9)
8 (38,1)

0,945

Курение
• да 
• нет

226 (48)
245 (52)

15 (71,4)
6 (28,6)

0,036

Неоадъювантная терапия:
• химиотерапия: да/нет
• лучевая терапия: да/нет

28 (5,9)/443 (94,1)
9 (1,9)/462 (98,1)

4 (19)/17 (81)
3 (14,3)/18 (85,7)

0,018
<0,001

Пероральная антибактериальная профилактика 86 (18,6) 0 (0) 0,032

C-реактивный белок после операции, Ме [Q1; Q3] 150 [74; 186] 140 [82; 194] >0,05

Лабораторные показатели до операции, Ме [Q1; Q3]:
• альбумин, г/л
• общий белок, г/л
• лейкоциты, ×109/л
• гемоглобин, г/л
• глюкоза, ммоль/л

38 [35,3; 40]
66,5 [57; 71]
6,7 [5,6; 7,5]

128 [115; 135]
5,4 [5; 5,6]

38,5 [36,3; 43,8]
69,5 [63,7; 71,5]
7,95 [5,9; 8,9]

138,5 [125; 146]
5,4 [4,9; 6,3]

>0,05

Лабораторные показатели после операции, Ме [Q1; Q3]:
• альбумин, г/л
• общий белок, г/л
• лейкоциты, ×109/л
• гемоглобин, г/л
• глюкоза, ммоль/л

35 [34; 36]
56 [47; 59]
11,2 [9; 14]

115 [109; 122]
5,6 [4,6; 6,7]

33,5 [32,2; 34,8]
60 [56,2; 60,7]
12,3 [7,5; 18,5]
121,5 [107; 130]

6,8 [6,5; 7,5]

>0,05

Примечание. НКА — несостоятельность колоректального анастомоза; ASA — анестезиологическая оценка физи-
ческого состояния пациента перед операцией по шкале Американского общества анестезиологов. 

Note. НКА — colorectal anastomotic leak; ASA (American Society of Anesthesiologists) — anesthetic assessment of the 
patient’s physical condition before surgery.
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При проведении однофакторного анализа уста-
новлено, что в нашей практике из совокупности 
анализируемых факторов значимыми оказались 
только наличие сахарного диабета 2-го типа, куре-
ние, проведение неоадъювантного лечения. Пол, 
возраст, индекс массы тела, наличие аритмии, опе-
рационно-анестезиологический риск по ASA и ла-
бораторные показатели в сравниваемых группах 
не отличались. Начиная с 2017 года, в отделении 
хирургии ФГБУ ФНКЦ ФМБА России проводится 
исследование влияния пероральной антибактери-
альной профилактики. Ни у одного из 86 пациен-
тов, получавших антибактериальную профилакти-
ку перед операцией, НКА не развилась. 

При изучении характеристик опухоли и опера-
тивного вмешательства (табл.  2) получено отсут-
ствие различий по таким параметрам, как размер 
опухоли и стадия онкологического процесса. До-

стоверные различия выявлены только по рассто-
янию расположения анастомоза от ануса: если 
он располагался менее чем на 5  см, вероятность 
развития несостоятельности увеличивалась. Тип 
операционного доступа, а также применение к па-
циенту мер профилактики в виде формирования 
кишечной стомы либо трансанального дренирова-
ния не влияли на частоту возникновения несостоя-
тельности. При наличии кровопотери свыше 100 мл 
несостоятельность развивалась чаще. Интересно 
отметить, что при продолжительности операции 
менее 180 минут достоверно чаще возникала НКА. 

В дальнейшем были выбраны характеристики, 
показавшие достоверность при проведении од-
нофакторного анализа, и к ним была применена 
модель логистической регрессии. Полученные от-
ношения шансов и 95% доверительные интервалы 
(95% ДИ) представлены в табл. 3. 

Таблица 2 / Table 2

Характеристики опухоли и оперативного вмешательства / 
Characteristics of the tumor and surgery

Показатель
Группа без НКА,

n=471 (%)
Группа с НКА,

n=21 (%)
p

Размеры опухоли, см:
• <5 
• ≥5 

274 (58,2)
197 (41,8)

14 (66,7)
7 (33,3)

0,440

Расстояние от ануса, см:
• <5 
• 5–10 
• ≥10 

35 (7,4)
183 (38,9)
253 (53,7)

11 (52,4)
10 (47,6)

0

0,001

pT-стадия:
• pT1
• pT2
• pT3
• pT4

38 (8,1)
174 (36,9)
249 (52,9)

10 (2,1)

0 (0)
12 (57,1)
9 (42,9)

0 (0)

0,196

pN-стадия:
• N-
• N+

209 (44,4)
262 (55,6)

10 (47,6)
11 (52,4)

0,003

M-стадия:
• M-
• M+

448 (95,1)
23 (4,9)

18 (85,7)
3(14,3)

0,060

Тип операции:
• лапароскопическая
• открытая

292 (62)
179 (38)

15 (71,4)
6 (28,6)

0,383

Превентивная стома 208 (44,2) 7 (33,3) 0,328

Трансанальный дренаж 84 (17,8) 4 (19) 0,888

Время операции, мин:
• >180
• ≤180 

363 (77,1)
108 (22,9)

8 (38,1)
13 (61,9)

<0,001

Кровопотеря, мл:
• <100 
• ≥100 

268 (56,9)
203 (43,1)

4 (19)
17 (81)

<0,001

Примечание. НКА — несостоятельность колоректального анастомоза; pT, pN, M — Международная классификация 
стадий злокачественных новообразований (опухоль, узлы, метастазы). 

Note. НКА — colorectal anastomotic leak; pT, pN, M — International classification of the stages of malignant neoplasms 
(tumor, nodus, metastasis).
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Таблица 3 / Table 3

Расчёт отношения шансов (однофакторная логистическая регрессия) / 
Calculation of odds ratios (univariate logistic regression)

Фактор
Отношение 

шансов
95% ДИ p

Количество 
баллов

Курение 2,89 1,1118–7,5164 0,0294 1

Сахарный диабет 2,96 1,1047–7,95390 0,0309 1

Предоперационная химиотерапия 3,72 1,1738–11,8068 0,0256 1

Кровопотеря свыше 100 мл 5,6 1,8595–16,9297 0,0022 2

Предоперационная лучевая терапия 8,55 2,1333–34,3124 0,0025 3

Анастомоз до 5 см от ануса 13,7 5,4444–34,4885 <0,0001 4

Рис.  1. ROC-кривая предлагаемой прогностической  
модели. 

Fig. 1. A ROC curve of the proposed predictive model.
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Исходя из полученных значений, данным харак-

теристикам были присвоены следующие баллы: ку-

рение, сахарный диабет 2-го типа и предоперацион-

ная химиотерапия — по 1 баллу, кровопотеря свыше 

50  мл  — 2  балла, предшествующая лучевая тера-

пия — 3 балла, расположение анастомоза менее чем 

в 5 см от ануса — 4 балла. Далее была построена 

ROC-кривая (рис. 1). Площадь под кривой (area under 

curve, AUC) составила 0,85, что свидетельствует об 

очень хорошей диагностической ценности. Чувстви-

тельность и специфичность предлагаемой модели 

при её применении к пролеченным пациентам была 

следующей: 5–7 баллов — чувствительность 67,1% 

при специфичности выше 96,6%, 8–11  баллов  — 

чувствительность 85,6% при специфичности выше 
97,4%. При наборе 12 баллов гипотетическая веро-
ятность развития несостоятельности приближается 
к 100%, однако в нашей практике такого показателя 
не было ни у одного пациента. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Согласно предложенной классификации ISREC, 

НКА делят на три степени. К первой (А) степени 
относят несостоятельности, не требующие прове-
дения активной терапевтической тактики. Они про-
текают для пациента бессимптомно, не вызывая 
изменений в лабораторных показателях, и чаще 
являются случайной находкой при предопераци-
онном контрастном обследовании перед закры-
тием стомы. При второй (В) степени НКА пациент 
требует назначения антибактериальной терапии, 
установки дренажа в малый таз, динамического 
рентгенологического контроля, при этом лабора-
торно отмечается повышение уровня лейкоцитов 
и С-реак тивного белка, по дренажу могут обнару-
живаться следы мутного либо калового отделяе-
мого в зависимости от размеров дефекта. Несмот-
ря на отсутствие необходимости в хирургическом 
лечении данных пациентов, их выписка из стацио-
нара может быть отложена на длительный период. 
При третьей (С) степени единственной опцией яв-
ляется повторное хирургическое вмешательство, 
завершающееся либо обструктивной резекцией 
по типу Гартмана, либо формированием защитной 
илеостомы. Тяжесть состояния пациентов в таких 
случаях обусловлена развитием перитонита, ор-
ганной дисфункции и сепсиса [10]. 

Многие исследования продемонстрировали нали-
чие ряда предикторов НКА. Так, G. Brisinda и соавт. 
[13] отметили, что пациенты с НКА были значительно 
старше (68,2±10,7 года против 59,7±17,2), имели бо-
лее низкие уровни альбумина (15,2% против 7,9 при 
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уровне сывороточного альбумина более 35 г/л) и ге-
моглобина (11,8% против 7 при уровне гемоглобина 
более 100 г/л). Несостоятельность чаще наблюдает-
ся и у пациентов с потерей массы тела (17,3% про-
тив 9,1). При этом не обнаружено взаимосвязи раз-
вития НКА с полом, возрастом младше либо старше 
65  лет, наличием вредных привычек (курение, упо-
требление алкоголя) и сопутствующих заболеваний, 
проведением неоадъювантной терапии. Хирургиче-
ский доступ и наличие превентивной илеостомы, по 
мнению авторов, также не влияют на развитие НКА. 
При этом больший объём кровопотери (365±50  мл 
против 175,5±45), продолжительность операции 
(186,0±40,2  минут против 115±47,8) и диаметр цир-
кулярного сшивающего аппарата (11,8% при 28  мм  
против 5,4% при 25 мм) сопряжены с НКА [13].

M. Degiuli и соавт. [14] опубликовали результаты 
общенационального ретроспективного исследова-
ния Итальянского общества хирургической онко-
логии о факторах несостоятельности анастомоза. 
Среди 5398 пациентов несостоятельность зареги-
стрирована у 552 (10,2%) человек. Мужской пол, 
более высокий индекс массы тела к моменту опе-
рации, потеря веса более 10% в течение 6 месяцев, 
выполненные минимальные инвазивные (лапаро-
скопические) хирургические вмешательства, муль-
тиорганные комбинированные резекции, а также 
длительность операции более 3 часов достоверно 
были связаны с несостоятельностью при передней 
резекции прямой кишки. Отмечено, что наложе-
ние аппаратного, а не ручного анастомоза, а так-
же использование более 1 картриджа степлерного 
сшивающего аппарата коррелирует с развитием 
более серьёзных осложнений. Меньшее рассто-
яние опухоли от анального канала, локализация 
рака в средне- и нижнеампулярном отделе, стадия 
pT >2 значимо связаны с НКА [14].

R. Li и соавт. [15] при анализе рисков НКА выде-
лили следующие значимые факторы: мужской пол, 
сахарный диабет, неоадъювантная терапия, рас-
стояние анастомоза до ануса менее 5 см, размеры 
опухоли ≥5  см, интраоперационная кровопотеря 
более 50 мл.

D. Naoi и соавт. [16] определяли взаимосвязь вы-
соты скобок сшивающего аппарата и толщины стен-
ки прямой кишки при лапароскопической передней 
резекции. Анастомоз формировался с использо-
ванием техники двойного сшивания с использова-
нием линейного (скобы 1,5, 1,8 и 2 мм) и циркуляр-
ного (диаметр 25, 28, 29  мм) аппарата. Выявлено, 
что в группе пациентов с НКА толщина стенки 
прямой кишки была больше (6,7  мм против 5,1),  

и применение линейных степлеров с меньшей высо-
той скобок сопряжено с развитием несостоятель-
ности анастомоза (25% против 17,3 и 75% против 
43,5 для высоты скоб 1,5 мм и 1,8 мм соответствен-
но). Отмечено, что толщина стенки прямой кишки 
значительно больше у пациентов, перенёсших нео-
адъювантную терапию, что диктует необходимость 
использования скоб высотой 2  мм (несостоятель-
ности при этом выявлено не было) [16]. 

Y. Jiang и соавт. [17] выявили, что частота НКА 
выше при использовании циркулярного сшиваю-
щего аппарата 32 мм по сравнению с 29 — 13,4% 
против 2,9. Помимо этого, значимыми факторами 
признаны мужской пол, сахарный диабет в анам-
незе, субкомпенсированная кишечная непрохо-
димость. В то же время K.  Ando и соавт. [18] об-
наружили, что НКА чаще возникает при технике 
двойного сшивания там, где пересекаются скобы 
циркулярного и линейного сшивающего аппарата. 
Поэтому авторы разработали технику однорядного 
сшивания, которая, по их мнению, является более 
безопасной. Кроме того, они также отнесли к груп-
пе высокого риска НКА пациентов мужского пола, 
страдающих диабетом, с вредными привычками 
(курение, употребление алкоголя более 3 раз в не-
делю), что диктует необходимость формирования 
у них превентивной стомы. 

Признано, что профилактическая (превентив-
ная) стома уменьшает риски развития пери тонита, 
ассоциированного с несостоятельностью анас-
томоза, путём отведения кишечного содержимо-
го, снижая необходимость в выполнении экст-
ренного оперативного вмешательства. N.Z. Ahmad 
и  соавт.  [19] при анализе 5  рандомизированных 
клинических исследований пришли к выводу, что 
при отказе от формирования превентивной илео-
стомы риски развития НКА достоверно повышают-
ся, тогда как частота развития других послеопера-
ционных осложнений снижается. Y. Mu и соавт. [20] 
также подтверждают снижение частоты развития 
НКА при наложении илеостомы по сравнению с её 
отсутствием (4,8% против 10,3). X.N. Yu и соавт. [21] 
отметили, что при наличии превентивной стомы 
развитие НКА достоверно ниже: 6,4% против 14,1, 
при этом у таких пациентов НКА степени В и С кли-
нически встречаются значительно реже  — 4,6% 
против 12,4. В то же время E. Munshi и соавт. [22] 
привели результаты популяционного когортного 
ретроспективного исследования, проведённого 
в Швеции, согласно которым формирование пре-
вентивной стомы никак не снижает риски НКА. 
Вместе с тем мужской пол, ASA класса 3–4, индекс 
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массы тела более 30  кг/м2, проведение неоадъ-
ювантной терапии были значимыми факторами 
рис ка несостоятельности анастомоза. 

K.Y.  Tsai и соавт. [23] исследовали влияние ку-
рения у 1246 пациентов, перенёсших переднюю 
резекцию прямой кишки без формирования стомы. 
Несостоятельность колоректального анастомоза 
диагностирована в 5,3% случаев. Выявлено, что 
частота развития НКА у тех, кто продолжал курить, 
и тех, кто бросил курить менее 10 лет назад, со-
ставляет 9,3% и 12,9, в отличие от тех, кто вообще 
не курил или бросил курить более 10 лет назад — 
3,3% против 4,5 соответственно. 

T. Bekki и соавт. [24] к факторам риска несосто-
ятельности при передней резекции прямой кишки 
с наложением аппаратного анастомоза отнесли 
следующие факторы: мужской пол, сахарный диа-
бет, соотношение С-реактивного белка/альбумина 
≥0,07, прогностический индекс питания менее 40 
и низкое наложение анастомоза. Z. Han и соавт. [25] 
обозначили значимыми параметрами НКА мужской 
пол, предоперационную химиолучевую терапию, 
размеры опухоли более 5 см, формирование ана-
стомоза в 5 см или менее от ануса, длительность 
хирургического вмешательства более 3  часов 
и проведение интраоперационной гемотрансфу-
зии. M.  Fukada и соавт. [26] считают критическим 
расположение опухоли менее чем в 6 см от ануса, 
кровопотерю более 50 мл, а количество использо-
ванных кассет сшивающего аппарата  — более  2. 
При этом послеоперационными показателями рис-
ка несостоятельности анастомоза признаны тахи-
кардия ≥100 ударов в минуту в первый послеопера-
ционный день, повышенный уровень С-реактивного 
белка (более 15 мг/дл), лихорадка ≥38°С на 3-й пос-
леоперационный день и первая дефекация ранее 
3 суток после операции. Примечательно, что в на-
шем исследовании мы не обнаружили взаимосвязи 
между повышенным уровнем С-реактивного белка 
и развитие НКА.

Наконец, S.  Zhou и соавт. [27] выделили прог-
ностические факторы риска НКА у пациентов стар-
ше 80 лет, перенёсших переднюю резекцию прямой 
кишки с формированием сигморектоанастомоза 
«конец-в-конец» и превентивной илеостомы. К ним 
относится неоадъювантная терапия (50% против 
27,5), ишемическая болезнь сердца в анамнезе 
(46,7% против 17,8), количество срабатываний степ-
лера более 3 раз (60% против 36).

О ценности модели, как правило, судят по следу-
ющим значениям площади под ROC-кривой (AUC): 
0,6–0,7  — среднее; 0,7–0,8  — хорошее; 0,8–0,9  — 

очень хорошее; 0,9–1,0 — отличное [28]. Значение 
0,85, полученное нами, относит предлагаемую  
прогностическую шкалу к «очень хорошей». 

В своей повседневной практике в настоящий 
момент времени мы придерживаемся следующей 
тактики: при наличии 4 баллов и выше — форми-
руем превентивную кишечную стому, при 1–3 бал-
лах  — устанавливаем трансанальный дренаж. 
Полный отказ от этих двух мер профилактики воз-
можен только в случае, если у пациента нет ни од-
ного из перечисленных факторов риска развития 
несостоятельности анастомоза. 

Ограничения исследования
То, что в настоящем исследовании не получено 

связи развития несостоятельности с выведением 
превентивной трансверзостомы и трансанальным 
дренированием, можно отнести к ограничениям 
работы, поскольку проведение такого сравнения 
не входило в задачи, и, соответственно, не была 
сформирована группа контроля. 

К ограничениям исследования относится и тот 
факт, что анализ ROC-кривой был применён на  
обучающей выборке. Валидация предложенной 
нами шкалы — задачи дальнейшей работы. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящем исследовании на основе анализа 

17-летнего опыта работы хирургического стацио-
нара ФГБУ ФНКЦ ФМБА России были выявлены 
достоверные факторы риска развития НКА после 
выполнения передней резекции прямой кишки, и на 
основе статистического анализа предложена прог-
ностическая балльная модель: курение — 1 балл; 
сахарный диабет 2-го типа — 1 балл; предопераци-
онная химиотерапия  — 1  балл; кровопотеря свы-
ше 50  мл  — 2  балла; предоперационная лучевая 
терапия — 3 балла; расположение колоректально-
го анастомоза на расстоянии до 5 см от ануса — 
4  балла. Чувствительность модели на обучающей 
выборке при наличии 8 баллов и более составила 
85,6% при специфичности выше 97,4%. Данная мо-
дель ещё требует своей валидации, что и будет яв-
ляться предметом дальнейших исследований. 
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