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ЦЕЛЬ: оценить результаты выполнения оригинального ручного интракорпорального термино-терминаль-
ного инвагинационного илеотрансверзоанастомоза после лапароскопической гемиколэктомии справа.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: авторами представлены результаты лечения 22 пациентов с опухолевой патоло-
гией толстой кишки: 17 женщин и 5 мужчин в возрасте 53,1±3,4 лет. Всем пациентам выполнена лапаро-
скопическая гемиколэктомия справа со стандартной D2 лимфодиссекцией с формированием интракорпо-
рального илеотрансверзоанастомоза по оригинальной методике. Период наблюдения после операции 3 мес.
РЕЗУЛЬТАТЫ: конверсий в открытую хирургию не было. Продолжительность операции – 120,0±12,5 мин., 
медиана кровопотери  – 87,0±5,0  мл. Под диспансерным наблюдением находятся 20 (90,9%) пациентов. 
Длительность лечения  – 11,4±2,6 сут. Интраоперационных осложнений не отмечалось. Не отмечено ни 
одного случая несостоятельности анастомоза. Послеоперационная летальность не регистрировалась. На 
момент контроля все пациенты живы. Выпали из контроля 2 (9,1%) пациента.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: опыт первых 22 лапароскопических гемиколэктомий справа с интракорпоральным лапаро-
скопическим термино-терминальным инвагинационным илеотрансверзоанастомозом позволяет рекомен-
довать данный достоверно безопасный метод лечения для пациентов с различной патологией правой 
половины толстой кишки.
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AIM: to evaluate the results of original manual intracorporeal end-to-end invagination ileotransverse anastomosis 
after laparoscopic right hemicolectomy.
PATIENTS AND METHODS: twenty-two patients with right colon cancer were included in the study: 17 females 
and 5 males aged 53.1±3.4 years. They underwent laparoscopic right hemicolectomy with the standard D2 
lymphadenectomy and intracorporeal ileotransverse anastomosis by the original technique. Follow-up period after 
surgery was 3 months.
RESULTS: no conversions to open surgery occurred. The operation time was 120.0±12.5 minutes, the median blood 
loss was 87.0±5.0 ml. Twenty (90.9%) patients are still under follow-up. The hospital stay was 11.4±2.6 days. There 
were no intraoperative complications. There were no cases of anastomotic leakage. No mortality occurred. At the 
time of the follow-up, all the patients are alive. Two (9.1%) patients have dropped out of control.
CONCLUSION: the experience of the first 22 laparoscopic right hemicolectomies with intracorporeal laparoscopic end-
to-end invagination ileotransverse anastomosis makes it possible to recommend this reliably safe method.
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ВВЕДЕНИЕ

Рак ободочной кишки – актуальнейшая проблема со-
временной онкологии [1, 2]. Прирост заболеваемости 
раком ободочной кишки в России с 2007 по 2017 гг. 
составил 31,37% [3].
В последние годы стандартом оперативного лечения 
рака правых отделов ободочной кишки признана ла-
пароскопическая правосторонняя гемиколэктомия 
с центральным лигированием сосудов Laparoscopic 
total right mesocolectomy [4]. Было убедительно до-
казано, что длина образцов удаленной кишки, коли-
чество удаляемых лимфатических узлов, частота R0 
края резекции и 3-х летняя выживаемость статисти-
чески не различаются при открытой и лапароскопи-
ческой гемиколэктомии [5].
Интракорпоральный анастомоз стал следующим ша-
гом развития лапароскопической хирургии толстой 
кишки [6]. Первые публикации этого метода дати-

руются 1998 годом [7]. Методика стала активно раз-
виваться в мире, количество публикаций по запросу 
«интракорпоральный анастмоз» в крупнейшей базе 
данных Pubmed c 2015 по 2020 гг. составляет 363 ста-
тьи [8]. Данные имеют противоречивый характер: от 
безусловных сторонников метода до непримиримых 
критиков. Противники интракорпорального анасто-
моза не безосновательно заявляют о  большом ко-
личестве несостоятельности. В 2013 году опублико-
ван обзор [9], в котором проанализированы данные 
13 центров и 611 лапарокопических гемиколэктомий, 
выполненных по поводу онкологических и неонко-
логических заболеваний. Квалификация хирургов 
также была разная, о чем свидетельствует время 
операции от 53 мин. до 360 мин. Частота несостоя-
тельности анастомоза варьировалась от 0 до 8,5%. 
Общее количество инфекций области хирургическо-
го вмешательства составило 2,7%. Авторы делают 
противоречивое заключение: интракорпоральный 
илеотрансверзоанастомоз после лапароскопической 
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правосторонней гемиколэкомии обычно не выполня-
ется, но дает потенциальные преимущества, если его 
выполняют опытные хирурги у отдельных пациентов. 
В результате лапароскопическая хирургия и, в част-
ности, лапароскопическая гемиколэктомия требует 
высокой квалификации оперирующего хирурга. Кри-
вая обучения достаточно продолжительна, а психо-
логический барьер является основной причиной от-
каза от интракорпорального анастомоза.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить результаты выполнения оригинального руч-
ного интракорпорального термино-терминального 
инвагинационного илеотрансверзоанастомоза после 
лапароскопической гемиколэктомии справа.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ 

Нами изучены результаты лечения 22 пациентов 
с  опухолевой патологией правой половины тол-
стой кишки: 17 женщин и 5 мужчин в возрасте от 
28 до 80 лет (средний возраст – 53,1±3,4 лет). Диа-
гностический алгоритм включал колоноскопию, мор-
фологическое исследование, МСКТ органов грудной 
полости и органов брюшной полости, малого таза 
с контрастированием. Аденокарцинома толстой киш-
ки различной степени дифференцировки верифици-
рована у 19 (86,3%) пациентов. У 3 (13,7%) пациен-
тов диагностирована тубуло-ворсинчатая аденома. 
Основным критерием включения в исследование 
было наличие у пациента опухоли правой половины 
толстой кишки, для лечения которой показано вы-
полнение лапароскопической гемиколэктомии спра-
ва. Исследование было одобрено на заседании Эти-
ческого комитета Омского областного клинического 
онкологического диспансера в марте 2017 года.
По локализации опухолевого процесса пациенты рас-
пределились следующим образом: слепая кишка  – 
5 случаев, восходящий отдел толстой кишки – 9 слу-
чаев, печеночный угол толстой кишки – 8 случаев.
У 8  (36,4%) пациентов были ранее проведены опе-
рации на органах брюшной полости. По характеру 
проведенных оперативных вмешательств пациенты 
распределились следующим образом: аппендэкто-
мия – 4 случая, ампутация матки с придатками – 2 слу-
чая, лапароскопическая холецистэктомия – 1 случай 
и лапароскопическая резекция сигмовидной киш-
ки – 1 случай. Отсутствие оперативных вмешательств 
на  органах брюшной полости отмечалось у 63,6% 
(n = 14) пациентов.
Всем пациентам выполнена лапароскопическая ге-
миколэктомия справа со стандартной D2 лимфо-

диссекцией с формированием интракорпорально-
го илеотрансверзоанастомоза (Патент №  2689870 
от  29.05.2019 г.  – «Способ формирования интра-
корпорального лапароскопического термино-терми-
нального инвагинационного илеотрансверзоанасто-
моза»). В качестве анестезиологического пособия 
все пациенты получали комбинированную ингаляци-
онно-внутривенную анестезию в условиях миоплегии 
и искусственной вентиляции легких.
Пациента укладывали на спину с легким разгибанием 
в поясничной области. Порты были установлены сле-
дующим образом: 1-й (10 мм) – оптический троакар 
в параумбиликальной области на 2 см ниже пупка, 
2-й (10 мм)  – в эпигастрии по белой линии живота 
на середине расстояния между пупком и мечевидным 
отростком, 3-й (5 мм)  – в правой подвздошной об-
ласти, 4-й (5 мм) – в мезогастрии справа по средней 
ключичной области.
Мобилизация и резекция правых отделов ободоч-
ной кишки выполнялась по стандартной методике. 
При интракорпоральном выполнении межкишечного 
анастомоза заднюю губу наружного ряда формиро-
вали с помощью самофиксирующейся рассасываю-
щейся нити с насечками непрерывным челночным 
швом на  расстоянии 1,5 см от линии аппаратного 
скрепочного шва (Рис.  1а). Для адаптации кон-
цов подвздошной и поперечно-ободочной кишок, 
имеющих разные диаметры, вколы выполняли на раз-
ном расстоянии друг от друга. После вскрытия про-
светов тонкой и  толстой кишки, второй синтетиче-
ской рассасывающейся полифиламентной нитью 
формировали заднюю губу внутреннего ряда анасто-
моза через все слои (Рис. 1б). Переднюю губу внут-
реннего ряда анастомоза формировали вворачиваю-
щим швом Шмидена. Завершали анастомоз третьей 
якорной нитью либо использовали первую нить, если 
позволяла её длина, накладывали челночный непре-
рывный серозно-мышечный шов, отступая по 1,5 см 
в каждую сторону от передней губы внутреннего ряда 
швов (Рис. 1в). Нить не протягивали до завершения 
челночного шва. Затем производили затягивание 
последнего ряда швов тракциями параллельно оси 
анастомоза по направлению насечек нити, одновре-
менно инвагинируя внутренний ряд швов анастомоза 
в толстую кишку с помощью эндозажима. 
Период наблюдения после операции составил 3 мес.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Все операции (n = 22) имели объем лапароскопиче-
ской правосторонней гемиколэктомии с формиро-
ванием илеотрансверзоанастомоза по описанной  
методике. Конверсии не было. Интраоперационных 
осложнений отмечено не было. Длительность опера-
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тивного вмешательства составляла 120,0±12,5 мин. 
в  диапазоне от  85  мин. до 205 мин., и медиана ин-
траоперационной кровопотери равнялась 87,0±5,0 мл 
(50-150 мл).
Первые сутки после операции все пациенты прово-
дили в реанимации. Активизацию пациентов начи-
нали со вторых суток после операции. Максимально 
рано удалялись катетеры: уретральный мочевой ка-
тетер – на вторые сутки после операции, сосудистый 
венозный доступ (вазокан) – 3,3±0,5 суток. Контроль-
ный дренаж брюшной полости из области операци-
онного поля (n  =  15) удаляли на 3,1±0,2  сутки (2-4 
суток) после операции. Дренирование брюшной по-
лости, как рутинную процедуру, мы проводили пер-
вым 15 пациентам. Энтеральное питание назначалось 
сразу же после окончания постнаркозной депрессии 
кишечника. Антимикробная терапия проводилась 
в  режиме периоперационной антибактериальной 
профилактики. Лекарственная программа включала 
в себя механическую подготовку кишечника и перо-
ральную деконтаминацию путем трехкратного при-

ема препаратов из группы макролидов (Эритромицин 
1 г) и аминогликозидов (Канамицин 1 г), а также па-
рентерального однократного введения цефалоспо-
ринов 2 поколения (Цефуроксим 1,5 г) в сочетании 
с метронидазолом (Метронидазол 500 мг) за 1 час 
до  оперативного вмешательства. Всем оперирован-
ным пациентам проводили профилактику внутриго-
спитальных венозных тромбоэмболических осложне-
ний препаратом Эноксапарин в дозе 40 мг за 12 часов 
до оперативного вмешательства с последующим еже-
дневным введением на весь период госпитализации. 
Послеоперационная инфузионная терапия носила 
рестриктивный характер.
В послеоперационном материале во всех наблюдени-
ях морфологически подтверждены данные предопе-
рационного гистологического заключения. При пла-
новом морфологическом исследовании удаленного 
препарата в 3 наблюдениях была установлена pSt I 
(pТаNоМo) стадия опухолевого процесса, в 6 наблю-
дениях – pSt II (pТ3-4bNоМo) стадия, в 8 наблюдени-
ях – pSt III (pТ3-4N1-2Мo), в 2 наблюдениях – pSt IV 

Рисунок 1а. Формирование челночным непрерывным се-
розно-мышечным швом задней губы наружного ряда илео-
трансверзоанастомоза самофиксирующейся рассасываю-
щейся нити с насечками
Figure 1a. The formation of a shuttle serous-muscular suture of 
the posterior lips of the outer row of the ileotransverse anasto-
mosis self-locking resorbable suture with notches

Рисунок 1б. Формирование задней губы внутреннего ряда 
швов илеотрансверзоанастомоза синтетической рассасы-
вающейся полифиламентной нитью через все слои
Figure 1б. Formation of the posterior lip of the internal row of 
sutures and ileotransverse anastomosis with a synthetic absorb-
able polyfilament thread through all intestinal layers
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(pТ4bN1-2М1). Все пациенты с подтвержденным 
злокачественным новообразованием (n  =  19) были 
обсуждены в рамках мультидисциплинарного он-
кологического консилиума, где выработана тактика 
дальнейшего лечения и наблюдения.
Осложнения III степени по классификации Clavien-
Dindo в послеоперационном периоде встречались 
в  13,6% (n  =  3) наблюдений: пневмоторакс (n  =  1), 
кишечное кровотечение (n  =  1), эвентрация петли 
тонкой кишки (n = 1).
Первое осложнение  – пневмоторакс. Пациент И., 
75 лет. Основной диагноз: ЗНО печеночного угла тол-
стой кишки St IV (T4N2M1 pulm). На догоспитальном 
этапе диагностированы метастазы в легкие. Выполне-
на паллиативная лапароскопическая гемиколэктомия 
справа с интракорпоральным илеотрансверзоанасто-
мозом. Время операции  – 115 мин., кровопотеря  – 
100 мл. На первые сутки после оперативного лечения 
диагностирован пневмоторакс. Выполнено дрениро-
вание правой плевральной полости. Длительность 
госпитализации составила 12 суток.

Второе осложнение – кишечное кровотечение. Паци-
ентка Х., 63 года. Основной диагноз: ЗНО слепой киш-
ки St IIIa (T3N1M0). Выполнена лапароскопическая 
гемиколэктомия справа с интракорпоральным илео-
трансверзоанастомозом. Время операции – 100 мин., 
кровопотеря  – 100 мл. На 3 сутки после операции 
диагностировано кровотечение. Проведена лапаро-
томия, интраоперационно толстая кишка заполне-
на темной кровью, проксимальнее зоны анастомоза 
кровь в тонкой кишке не определяется. Произведена 
резекция зоны анастомоза, повторно наложен тер-
мино-терминальный двухрядный инвагинационный 
илеотрансверзоанастомоз. В результате причиной 
повторной операции послужило кровотечение из 
зоны анастомоза. Гистологическое исследование 
резецированного илеотрансверзоанастомоза: фраг-
мент стенки кишки с микроабсцедированием. Дли-
тельность госпитализации составила 14 суток.
Третье осложнение – эвентрация. Пациент Б., 72 года. 
Основной диагноз: ЗНО печеночного угла толстой 
кишки St IIC (T4bN0M0). Выполнена лапароскопиче-
ская гемиколэктомия справа с интракорпоральным 
илеотрансверзоанастомозом. Время операции  – 
135 мин., кровопотеря – 100 мл. Препарат извлекал-
ся из параумбиликального доступа. На 6 сутки после 
операции выполнено устранение эвентрации петли 

Рисунок 1в. Формирование челночным непрерывным се-
розно-мышечным швом передней губы наружного ряда 
илеотрансверзоанастомоза самофиксирующейся рассасы-
вающейся нитью с насечками
Figure 1в. Shuttle continuous serous-muscular suture of the 
anterior lip of the outer row of ileotransverse anastomosis with 
self-fixing absorbable suture with notches

Рисунок 1г. Окончательный вид лапароскопического ин-
тракорпорального термино-терминального инвагинаци-
онного илеотрансверзоанастомоза
Figure 1г. The final form of laparoscopic intracorporeal term-
terminal invagination ileotransverse anastomosis
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тонкой кишки. Длительность госпитализации соста-
вила 21 сутки.
Все пациенты выписаны из стационара в интервале 
от 7 сут. до 21 сут. (средняя длительность лечения – 
11,4±2,6 сут.). Несостоятельность анастомоза во всех 
случаях исключена. Послеоперационной летальности 
не зафиксировано.
Первый визит диспансерного наблюдения для паци-
ентов был запланирован через 3 месяца после вы-
писки из стационара. На контрольную явку явилось 
20 (90,9%) пациентов. Все пациенты живы, 12 (60,9%) 
больных из них получают лекарственную химиотера-
пию в разных режимах. Дополнительного хирургиче-
ского лечения, обусловленного несостоятельностью 
илеотрансверзоанастомоза, выполненного по ори-
гинальной методике, не проводилось. Выпали из-под 
наблюдения 2 (9,1%) пациента.

ОБСУЖДЕНИЕ

Онкологическая безопасность лапароскопических 
операций при раке ободочной кишки не вызывает 
никаких сомнений [10]. Лапароскопическая право-
сторонняя гемиколэктомия стала стандартом лече-
ния опухолей правой половины толстой кишки [11]. 
В силу возможности проведения эмбрионально ори-
ентированной хирургии при лапароскопическом до-
ступе достигнуты лучшие функциональные результа-
ты и хорошая переносимость [12]. 
В 2013 г. опубликован первый систематический обзор 
[13], в который были включены семь нерандомизиро-
ванных исследований, проведенных в период между 
2004 и 2012 гг., проанализировано 945  пациентов. 
Различий в количестве несостоятельностей анасто-
мозов и инфекций области хирургического вмеша-
тельства не было. Летальность была ниже в груп-
пе интракорпорального анастомоза (0,34% против 
1,32%), хотя статистически не было продемонстриро-
вано различий между двумя группами (P  =  0,48, OR 
0,52 95% CI 0,09-3,10).
Заслуживает внимание метаанализ [14], опубли-
кованный в 2017 г. и включивший 1492 пациента, 
из  них 763 выполнили интракорпоральный анасто-
моз и 729  пациентам экстракорпоральный анасто-
моз. В группу интракорпорального анастомоза было 
включено 10 исследований, и только в одном [15] 
интракорпоральный анастомоз выполнялся вручную, 
в остальных использовались аппаратные методики, 
дополненные интракоропоральным швом. Пациенты 
с интракорпоральным анастомозом меньше нахо-
дились в клинике. Время операции варьировалось 
в широких пределах. В группе интракорпорального 
анастомоза зафиксировано 18  несостоятельностей, 
в  группе экстракорпорального анастомоза  – 22. 

Статистически значимых различий не было (OR 0,77, 
95%  ДИ 0,39-1,49; I2  =  0%). Не было выявлено ста-
тистических различий в смертности для обеих групп. 
Авторы резюмируют: интракорпоральный илеотранс-
верзоанастомоз при лапароскопической правосто-
ронней гемиколэктомии уменьшает продолжитель-
ность пребывания в стационаре, что предполагает 
более быстрое выздоровление.
В России, по данным Черниковского И.Л. и соавт. 
[16], в 22 центрах, где регулярно выполняются лапа-
роскопические резекции толстой кишки, только 5% 
опрошенных рутинно используют доступ по Пфан-
ненштилю для извлечения препарата. Это косвенно 
свидетельствует о применении интракорпоральной 
методики наложения илеотрансверзоанастомоза.
Таким образом, обоснованно существуют опасения 
практикующих хирургов по поводу развития несосто-
ятельности интракорпорального анастомоза и увели-
чения количества инфекций области хирургического 
вмешательства. Длительная кривая обучения хирур-
гов и высокая стоимость операций также не способ-
ствуют широкому распространению метода [17].
По нашему мнению, интракорпоральный анастомоз 
имеет ряд преимуществ, среди которых: хорошая 
визуализация зоны анастомоза, что очень важно 
для оценки адекватности кровоснабжения, а так же 
минимизации технических погрешностей во время 
формирования анастомоза. Возможность извлече-
ния препарата через мини доступ по Пфанненштиль 
позволяет обеспечить не только косметический эф-
фект, но и снизить риск развития эвентрации и гры-
жи [18].
К недостаткам следует отнести высокую себестои-
мость операции за счет использования сшивающих 
аппаратов. Чаще всего интракорпоральный илео-
трансверзоанастомоз формируется тремя кассе-
тами. Две  – для резекции толстой и тонкой кишки 
и  одна непосредственно используется для анасто-
мозирования органов. Технологическое отверстие 
ушивается вручную с помощью интракорпорально-
го шва.
Вместе с тем, при достаточном опыте лапароскопи-
ческих вмешательств, выполнение интракорпораль-
ного ручного илеотрансверзоанастомоза по предло-
женной методике является технически выполнимой 
манипуляцией. Среднее время операций, по нашим 
данным, составило 120 минут, что сопоставимо с дру-
гими способами выполнения данного оперативного 
вмешательства. Немаловажен и косметический эф-
фект интракоропорального способа наложения ана-
стомоза, в таком случае препарат можно извлечь че-
рез разрез по мини Пфанненштилю, либо используя 
технологию NOSE.
Максимально ранняя активизация пациентов, чему 
способствует мультимодальная анальгезия в соот-
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ветствии с концепцией Enhanced Recovery After Sur-
gery (ERAS)/Fast-Track Surgery [19], – один из важных 
компонентов ранней реабилитации пациентов после 
обширных хирургических вмешательств [20, 21].
Наш опыт указывает на то, что предшествующие опе-
ративные вмешательства на брюшной полости не яв-
ляются абсолютным противопоказанием для лапа-
роскопических операций и формирования ручного 
интракорпорального анастомоза после выполнения 
правосторонней гемиколэктомии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Наш начальный опыт, представленный в данной ста-
тье, позволяет говорить, что лапароскопическая пра-
восторонняя гемиколэктомия с формированием руч-
ного интракорпорального межкишечного анастомоза 
является технически выполнимым и безопасным хи-
рургическим вмешательством. Удовлетворительные 
непосредственные результаты, отсутствие конверсий 
и короткий послеоперационный период вызывают 
определенный интерес к развитию новых лапаро-
скопических методов в лечении больных с колорек-
тальным раком. Однако небольшое число наблюде-
ний требует проведения дальнейших исследований 
с оценкой функциональных и отдаленных онкологи-
ческих результатов лечения.
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Manual intracorporeal end-to-end invagination 
ileotransverse anastomosis, own experience
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Формирование интракорпорального анастомоза при 
правосторонней гемиколэктомии не является новой 
методикой и используется достаточно длительный 
период времени с тех пор, как получили внедрение 
и распространение лапароскопические техноло-

гии. Кроме того, в литературе представлено боль-
шое количество подобных пилотных исследований, 
имеющих сходные непосредственные результаты, 
а в настоящей статье представлены результаты лишь 
небольшого количества клинических наблюдений.
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