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Реферат. Колоректальные анастомозы «конец-в-конець» и «конец-в-бок»: влияет ли выбор хирургической 
тактики на несостоятельность аппаратного анастомоза? Савенков Д.Ю., Белослудцев А.Д., Сирый С.С. Еще 
не определено до конца влияние выбора аппаратного анастомоза «конец-в-конец» или «конец-в-бок» на риск 
возникновения несостоятельности анастомоза, при низких передних резекциях прямой кишки, у пациентов с 
раком прямой кишки. Цель: определить влияние выбора хирургической тактики наложения аппаратных коло-
ректальных анастомозов «конец-в-конец» и «конец-в-бок» на частоту и тяжесть возникновения несос-
тоятельности анастомозов у больных после передней резекции прямой кишки, а также на длительность 
послеоперационного восстановительного периода. Проведен ретроспективный анализ историй болезни 
пациентов, которым выполнена передняя резекция прямой кишки, в связи с раком прямой кишки. В 
зависимости от типа накладывания анастомоза, больные были разделены на две группы: группа 1 – больные с 
наложенным анастомозом «конец-в-конец», группа 2 – больные с наложенным анастомозом «конец-в-бок». 
Были проанализированы хирургические осложнения, в том числе частота и тяжесть несостоятельности 
кишечного анастомоза. Общее количество послеоперационных осложнений среди больных группы 1 было в 
2 раза чаще, чем у больных в группе 2, а анализ их тяжести указывает на безусловное преимущество 
наложения анастомоза с использованием техники «конец-в-бок». Так, у 3 (20,0%) больных группы 1 возникла 
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частичная несостоятельность анастомоза класса В, у 2 (13,3%) пациентов – частичная несостоятельность 
анастомоза класса С, у 2 (13,3%) больных – перитонит, у 1 (6,7%) больного – лимфорея. У больных группы 2 
встречались единичные осложнения (частичная несостоятельность анастомоза класса В – у 2 (14,3%) 
больных, серома послеоперационной раны – у 2 (14,3%) больных, тогда как частичной несостоятельности 
анастомоза класса С, перитонита или лимфореи не наблюдалось. Количество дней от операции до выписки у 
больных группы 2 было меньшим и составило 9 [7-13] дней по сравнению с 13,0 [9-20] днями у больных группы 
1. У больных раком прямой кишки после передней резекции прямой кишки выбор хирургической тактики 
наложения аппаратных колоректальных анастомозом «конец-в-конец» и «конец-в-бок» влияет на частоту 
развития несостоятельности анастомозов; наложение анастомозов «конец-в-бок» уменьшает частоту и 
тяжесть несостоятельности колоректальных анастомозов, что способствует сокращению 
послеоперационного восстановительного периода. 

 
Abstract. "End-to-end" and "end-to-side” colorectal anastomosis: does the selection of surgical tactics influence 
insufficiency of the apparatus anastomosis? Savenkov D.Yu., Bielosludtsev O.D., Siryi S.S. It is still uncertain 
whether the choice of “end-to-end” or “end-to-side” anastomosis affects the risk of anastomosis insufficiency, with low 
anterior resections of the rectum in patients with colorectal cancer. The aim of our work was to determine the influence 
of choosing the surgical tactics of overlaying colorectal “end-to-end” or “end-to-side” anastomosis on the frequency 
and severity of the anastomosis leak in patients after rectal resection and postoperative recovery period. A retrospective 
analysis of the medical documentation of patients after anterior resection of the rectum in relation to rectal cancer was 
performed. Depending on the type of anastomosis the patients were divided into two groups: group 1 – patients with 
“end-to-end” anastomosis, group 2 – patients with “end-to-side” anastomosis. Surgical complications including the 
frequency and severity of intestinal anastomosis leak were analyzed. The total number of postoperative complications 
among patients in group 1 was by 2 times more frequent than in patients in group 2, and analysis of their severity 
points on advantage of overlaying “end-to-side” anastomosis. Thus, in 3 (20.0%) patients of group 1 there was a 
partial failure of anastomosis of the class B, in 2 (13.3%) patients – a partial failure of anastomosis of the class C, in 2 
(13.3%) patients there was peritonitis; in 1 (6.7%) patient we found lymphorrhea. While in patients of group 2 there 
were isolated complications (partial failure of anastomosis of class B was in 2 (14.3%) patients, postoperative seroma 
was in 2 (14.3%) patients. However, partial failure of anastomosis of class C, peritonitis or lymphorrhea were absent. 
The number of days from surgery to discharge in patients of group 2 was less (9 [7–13] days compared with 13.0 [9–
20] days in patients of group 1). In patients with rectal cancer after anterior rectum resection, the choice of surgical 
tactics of overlaying of colorectal “end-to-end” or “end-to-side” anastomoses influences the frequency of formation of 
anastomosis insufficiency; “end-to-side” anastomoses overlay reduces the frequency and severity of the colorectal 
anastomoses leak, which reduces the postoperative recovery period. 

 
Неспроможність анастомозів – одне з най-

частіших та найтяжчих ускладнень у колорек-
тальній хірургії (особливо при накладанні 
низького колоректального або колоанального 
анастомозів), що не тільки призводить до не-
обхідності проведення додаткових хірургічних 
втручань та продовженої госпіталізації хворих, 
але й погіршує прогноз перебігу захворювання та 
збільшує госпітальну летальність [5]. Частота 
неспроможності колоректальних анастомозів 
варіює від 6 до 30% усіх випадків та залежить від 
різноманітних факторів ризику [4, 6]. 

Так, у 2013 році міжнародною групою 
дослідників було проведено масштабний систе-
матизуючий метааналіз хірургічних невдач при 
виконанні передньої резекції раку прямої кишки, 
метою якого було виявити частоту кишкової 
неспроможності та її тяжкості [3, 7]. Серед 
проаналізованих 24288 пацієнтів неспроможність 
кишкового анастомозу зустрічалась у 2085 
(8,58%). При цьому частота безсимптомної не-
спроможності (клас А згідно з класифікаційною 
системою Міжнародної дослідницької групи 

раку прямої кишки (ISGRC)) становила 2,57%, 
частота неспроможності, що вимагала активного 
втручання без релапаротомії (клас В), становила 
2,37%, а частота неспроможності, що потребу-
вала релапаротомії (клас С), становила 5,40%.  

Крім того, сучасними авторами постійно 
ведеться пошук ендогенних, інтра- та після-
операційних факторів, які впливають на не-
спроможність колоректальних анастомозів. 
Наприклад нещодавній аналіз американських 
вчених та хірургів показав, що частоту цього 
хірургічного ускладнення підвищують кахексія, 
імуносупресія, прийом нестероїдних проти-
запальних засобів, цукровий діабет тощо [8]. 
Серед інтраопераційних факторів найбільш 
дискутабельним залишається техніка накладання 
кишкового анастомозу. Незважаючи на зростан-
ня хірургічної техніки в цілому, ще не визначено 
до кінця, чи впливає вибір апаратного анасто-
мозу «кінець-в-кінець» чи «кінець-в-бік» на 
ризик виникнення недостатності анастомозу. 

Мета – визначити вплив вибору хірургічної 
тактики накладання апаратних колоректальних 
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анастомозів «кінець-в-кінець» та «кінець-в-бік» на 
частоту та тяжкість формування неспроможності 
анастомозів у хворих після передньої резекції 
прямої кишки. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Нами проведено ретроспективний аналіз 29 

історій хвороб хворих, яким проведена передня 
резекція прямої кишки в Дніпропетровському 
обласному онкологічному диспансері протягом 
2017-2018 рр. з приводу раку прямої кишки. Усім 
пацієнтам під час операцій виконувалась лім-
фатична дисекція на рівні D3 (видалення 
апікальних лімфатичних вузлів з пересіченням 
нижньої брижової артерії та вени у гирла). У всіх 
випадках виконувалась формування протек-
тивної ілеостоми. Використовувались однакові 
циркулярні зшиваючі апарати. 

Залежно від типу накладання анастомозу 
хворих було розподілено на дві групи: група 1 – 
15 хворих (середній вік – 64 [55-69] роки, серед 
них чоловіків – 8 (53,3%)) з накладанням анасто-
мозу «кінець-в-кінець», група 2 – 14 хворих 
(середній вік – 65 [61-67] років, серед них чоло-
віків – 8 (57,1%)) з накладанням анастомозу 
«кінець-в-бік» (у привідній кишці зі сторони 
протибрижового краю). Хворі у групах були 
зіставні за кількістю, віком. Було проаналізовано 
загальноклінічні дані та хірургічні ускладнення, 

у тому числі частоту та тяжкість неспроможності 
кишкового анастомозу. Тяжкість неспроможності 
кишкового анастомозу було встановлено згідно з 
класифікаційною системою Міжнародної дослід-
ницької групи раку прямої кишки (ISGRC) [7]. 

Статистична обробка отриманих результатів 
досліджень проводилась з використанням методів 
біометричного аналізу, що реалізовані в пакетах 
програм EXCEL-2007 ® та модулю непара-
метрична статистика STATISTICA 6.1 (StatSoft 
Inc., серійний №AJAR909E415822FA) [1, 2].  

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Усі проаналізовані хворі мали діагноз раку 

прямої кишки. Так, серед хворих групи 1 
7 (46,7%) пацієнтів мали діагноз Cr. rectosygma, 
6 (40%) – Cr. recti верхньоампулярного відділу, 
1 (6,7%) – Cr. recti середньоампулярного відділу, 
1 (6,7%) – Cr. recti нижньоампулярного відділу. 
Серед хворих групи 2 розподілення локалізації 
пухлини було таким: у 5 (35,7%) хворих вия-
вився Cr. recti верхньоампулярного відділу, у 
3 (21,4%) пацієнтів – Cr. rectosygma, у 5 (35,7%) – 
Cr. recti середньоампулярного відділу, в 1 (7,1%) – 
Cr. recti нижньоампулярного відділу. 

Розподіл хворих згідно з формулюванням 
клінічної стадії захворювання представлено в 
таблиці 1. 

 
Т а б л и ц я  1  

Розподіл хворих за клінічною стадією раку 

Групи хворих 

Клінічна стадія 

1 (n=15) 2 (n=14) 

p, χ2 

1 2 (13,3%) 1 (7,1%) 0,006 

2А 2 (13,3%) 3 (21,4%) 0,006 

2B 5 (33,3%) 5 (35,7%) 0,06 

3A 1 (6,7%) 0 0,007 

3B 2 (13,3%) 2 (14,3%) 0,006 

3C 1 (6,7%) 1 (7,1%) 0,002 

4 2 (13,3%) 2 (14,3%) 0,006 

 
Проаналізовані дані вказують, що згідно з 

клінічною стадією раку хворі між групами ста-
тистично не відрізнялись, що вказую на те, що 
цей показник сам по собі не міг вплинути на 
результати лікування хворих. 

Перед оперативним втручанням майже усі 
хворі як групи 1 (12 (80%), так і групи 2 (13 
(92,9%) отримували неоад’ювантну терапію: 9 
хворим (4 хворим групи 1 та 5 хворим групи 2) 
було проведено неоад’ювантну променеву 
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терапію, 5 хворим (2 хворим групи 1 та 3 хворим 
групи 2) – один або декілька курсів неоад’ювант-
ної поліхіміотерапії, 12 хворим (7 хворим 
групи 1 та 5 хворим групи 2) – неоад’ювантну 
хіміо-променеву терапію. Крім того, 2 хворим (1 
пацієнту групи 1 та 1 пацієнту групи 2) було 
накладено кишкову стому до початку спеціального 
лікування. Вибір методу неоад’ювантного ліку-
вання пацієнтів вибирався мультидисциплінарною 
комісією, спираючись на локальні протоколи. 

При аналізі анамнестичних даних було вияв-
лено, що всі хворі групи 1 та 13 (92,9%) хворих 
групи 2 мали супутню патологію. Найбільш 
часто зустрічались ішемічна хвороба серця – 16 
випадків (у 10 хворих групи 1 та 6 хворих гру-
пи 2), гіпертонічна хвороба – 16 випадків (у 9 
хворих групи 1 та 7 хворих групи 2), хронічний 
гастрит або гастродуоденіт – 10 випадків (у 8 
хворих групи 1 та 2 хворих групи 2), цукровий 
діабет 2 типу – 3 випадки (у 1 хворого групи 1 та 2 
хворих групи 2). Крім того, як серед хворих 
групи 1, так і хворих групи 2 зустрічались пооди-
нокі випадки нетяжкої анемії, нейтропенії, бронхо-
обструктивних захворювань, хронічного холецис-
титу, хронічного панкреатиту тощо. Враховуючу 
статистично незначну різницю між частотою зу-
стріваності різної супутньої патології серед хворих 
обох груп, можна зробити висновок, що цей показ-
ник не вплинув на результати лікування хворих. 

Усім хворим проводилось планове лікування 
супутньої патології, стандартна передопераційна 
підготовка та хірургічне лікування – передня 
резекція прямої кишки.  

Особливий інтерес представляв аналіз 
перебігу післяопераційного періоду та роз-
витку ускладнень, безпосередньо пов’язаних 
з  оперативним втручанням, у хворих обох 
груп   (табл. 2).  

Так, загальна кількість післяопераційних 
ускладнень серед хворих групи 1 зустрічалась у 
2 рази частіше, ніж у хворих групи 2, а аналіз їх 
тяжкості вказує на безумовну перевагу накладан-
ня анастомозу з використанням техніки «кінець-
в-бік». Серед хворих групи 2 не було жодного 
випадку неспроможності анастомозу класу С, що 
асоціюється з перитонітом та необхідністю 
повторного оперативного втручання. Крім того, 
спостерігалась статистично достовірна різниця 
між групами за кількістю днів від операції до 
виписки у прооперованих хворих. 

За даними гістологічного дослідження мате-
ріалу, отриманого під час оперативних втручань, 
у переважної більшості хворих спостерігався 
помірний тип диференціювання пухлини (у 
14 (93,3%) хворих групи 1 та 11 (78,6%) хворих 
групи 2), що також не могло вплинути на резуль-
тати лікування хворих. 

 
Т а б л и ц я  2  

Післяопераційні ускладнення та тривалість післяопераційного періоду у хворих з раком 

Групи хворих 

Показник 

1 (n=15) 2 (n=14) 

р, χ2 

Наявність післяопераційних ускладнень, у тому числі: 8 (53,3%) 4 (28,5%) 0,00 

-часткова неспроможність анастомозу класу В; 3 (20,0%) 2 (14,3%) 0,01 

-часткова неспроможність анастомозу класу С; 2 (13,3%) 0 (0,0%) 0,00 

-перитоніт; 2 (13,3%) 0 (0,0%) 0,00 

-серома післяопераційної рани; 0 (0,0%) 2 (14,3%) 0,00 

-лімфорея 1 (6,7%) 0 (0,0%) 0,00 

Необхідність повторного оперативного втручання 2 (13,3%) 0 (0,0%) 0,00 

Кількість днів від операції до виписки хворих, 
Ме [25-75%] 

13,0 [9-20] 9 [7-13] 0,04* 

Примітка: * – р між хворими різних груп за U-показником Мана-Уїтні. 
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ВИСНОВКИ 
1. У хворих з раком прямої кишки після 

передньої резекції прямої кишки вибір хірур-
гічної тактики накладання апаратних колорек-
тальних анастомозів «кінець-в-кінець» та «кі-
нець-в-бік» впливає на частоту формування 
неспроможності анастомозів.  

2. Накладання колоректальних анастомозів 
«кінець-в-бік»   зменшує   частоту  та  тяжкість  

 
неспроможності колоректальних анастомозів, що 
сприяє скороченню післяопераційного віднов-
лювального періоду. 
 
Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів. 
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