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ЦЕЛЬ: изучить безопасность формирования интра- и экстракорпорального илеотрансверзоанастомоза 
при лапароскопической правосторонней гемиколэктомии.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: проведено пилотное исследование по типу «случай-контроль». Были сформирова-
ны две группы пациентов, которым по стандартизированной методике выполнялась лапароскопическая 
правосторонняя гемиколэктомия. В основной группе формировался интракорпоральный илеотрансверзоа-
настомоз (ИА) (n = 20), в группе сравнения — экстракорпоральный анастамоз (ЭА) (n = 18).
РЕЗУЛЬТАТЫ: частота возникновения послеоперационных осложнений статистически значимо не различа-
лась. В основной группе они возникли в 20%, а в контрольной — в 28% случаев (р = 0,71). Время послеопе-
рационного пребывания в стационаре в основной группе было статистически значимо меньше — 5 против 
7,3 койко-дней в группе сравнения (р < 0,001).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: формирование ИА не ассоциировано с увеличением частоты послеоперационных осложнений, 
способствует сокращению сроков послеоперационного пребывания больных в стационаре. Для подтверж-
дения полученных данных требуется проведение рандомизированного контролируемого исследования.
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AIM: to evaluate the safety of intra- and extracorporeal ileotransverse anastomosis in laparoscopic right hemico-
lectomy.
PATIENTS AND METHODS: a pilot «case-control» study included two groups of patients, who underwent laparoscopic 
right colectomy according to a standardized technique. An intracorporeal anastomosis (IA) was formed in the main 
group (n = 20), in the control group — extracorporeal anastomosis (EA) (n = 18).
RESULTS: in main group the postoperative complications rate was 20%, in the control group — 28% (p = 0.71). The 
postoperative hospital stay in the main group was significantly less than in control (5.0 vs 7.3 days) (p < 0.001).
CONCLUSION: the postoperative complications rate in both groups was not significant, but postoperative hospital 
stay was shorter in IA group. A randomized controlled trial is required.
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ВВЕДЕНИЕ

Хирургический способ является основным при лече-
нии рака толстой кишки. В последние годы непре-
рывно проводятся клинические исследования, раз-
рабатываются новые и редактируются существующие 
протоколы ведения больных после плановых опера-
ций по поводу новообразований толстой кишки с це-
лью сокращения сроков реабилитации [1]. Учитывая 
развитие технологий и накопленный в мировой прак-
тике опыт, при выборе способа операции в настоящее 
время отдаётся предпочтение наименее инвазивным 
и травматичным методикам. В рамках данной концеп-
ции лапароскопический доступ является «золотым 
стандартом» при лечении локализованных форм коло-
ректального рака (КРР) [2]. Стоит отметить, что техни-
ка выполнения различных этапов лапароскопической 
операции, в том числе способ формирования анасто-
моза, непрерывно модифицируются. Формирование 
интракорпорального анастомоза позволяет хирургу 
выбирать метод экстракции препарата. [3].
На сегодняшний день в мировой литературе имеется 
достаточно большое количество статей, посвященных 
изучению преимуществ и недостатков интракорпо-
рального илеотрансверзоанастомоза (ИА) при ла-
пароскопической правосторонней гемиколэктомии 
(ЛПГКЭ). Тем не менее, публикации, зарегистриро-
ванные на ресурсе pubmed.ncbi.nlm.nih.gov, в по-
давляющем большинстве представляют собой серии 
клинических наблюдений. Наряду с этим, на ресурсе 
clinicaltrials.gov зарегистрировано всего 6 рандоми-
зированных контролируемых исследований (РКИ), 
все они находятся на различных этапах выполнения. 
Помимо этого, в доступной литературе нами было об-
наружено два метаанализа, обобщающих накоплен-
ный опыт.
В одном из них, опубликованном Emile S. et al. (2019), 
интракорпоральный илеотрансверзоанастомоз, вы-
полненный у 2123 больных при лапароскопической 
правосторонней гемиколэктомии, сравнивался с экс-
тракорпоральным (ЭА), который был сформирован 
в 2327 наблюдениях. Были продемонстрированы 
преимущества ИА перед ЭА, заключающиеся в ста-
тистически значимом снижении частоты возник-
новения инфекции в области хирургического вме-
шательства — OШ = 1,69, 95% ДИ 1,4–2,6, p = 0,002, 
несостоятельности анастомоза — ОШ = 1,95, 95% 

ДИ 1,4–2,7, p = 0,003, а также частоты формирования 
послеоперационных вентральных грыж — ОШ = 3,14, 
95% ДИ 1,85–5,33, p < 0,001 [4].
Годом позднее, в 2020 г., Selve M. et al. опубликовали 
метаанализ, включавший 3699 пациентов и 24 публика-
ции. Было показано, что наряду со снижением частоты 
инфекции в области хирургического вмешательства — 
ОШ = 0,526 (p = 0,006), отмечалось более быстрое вос-
становление функции желудочно-кишечного тракта, 
раннее отхождение газов — ОШ = –0.46 (p = 0,02); 
стула — ОШ = –0,48 (p < 0,001), а также — сокращение 
времени послеоперационного пребывания пациента 
в стационаре — ОШ = –0,35 (p < 0,001) [5].
Стоит отметить, что оба метаанализа оказались сопо-
ставимы не только по результатам, но и по качеству 
включенных публикаций. В них вошло лишь по од-
ному РКИ, а остальные работы являлись ретроспек-
тивными сериями наблюдений, в связи с чем имелась 
высокая вероятность систематической ошибки.
Принимая во внимание ограниченное количество 
и качество публикаций в изученной литературе, нами 
инициировано пилотное исследование, целью ко-
торого было изучение безопасности формирования 
интра- и экстракорпорального илеотрансверзоана-
стомоза при лапароскопической правосторонней 
гемиколэктомии.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Пилотное исследование являлось проспективным 
по типу «случай-контроль».
В него включались совершеннолетние пациенты, дав-
шие своё согласие на участие в исследовании, кото-
рым была запланирована лапароскопическая право-
сторонняя гемиколэктомия по поводу рака правой 
половины ободочной кишки.
Не включались в исследование больные, у которых 
на этапе предоперационного обследования была об-
наружена первичная опухоль, прорастающая в дру-
гие органы и структуры, карциноматоз.
Исключались пациенты, у которых интраоперацион-
но был выявлен карциноматоз, или принято решение 
по каким-либо причинам отказаться от формирова-
ния анастомоза. Больные, отказавшиеся от участия 
в исследовании на любом из его этапов, также ис-
ключались из него.
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Всем пациентам выполнялась ЛПГКЭ по стандартной 
методике с учётом локализации первичной опухоли 
и онкологических принципов.
В основной группе после удаления правой полови-
ны ободочной кишки с терминальным отделом под-
вздошной кишки накладывался интракорпоральный 
изоперистальтический илеотрансверзоанастомоз 
по типу «бок-в-бок». Для формирования анастомоза 
использовались 3 кассеты для сшивающе-режущего 
эндоскопического аппарата. С их помощью произво-
дилось пересечение кишки в пределах намеченных 
границ. Следующим этапом выполнялись интести-
но- и колотомия. Через сформированные отверстия 
в просвет кишок вводился аппарат и анастомози-
руемые участки кишок прошивались. После этого 
«технологическое» отверстие интракорпорально 
ушивалось при помощи рассасывающегося шовного 
материала двухрядным швом. На угол степлерного 
шва накладывался дополнительный узловой укре-
пляющий шов. Извлечение макропрепарата осу-
ществлялось через доступ по Пфанненштилю.
В группе сравнения пациентам илеотрансверзоана-
стомоз формировался экстракорпорально по типу 
«конец-в-конец» ручным способом при помощи двух-
рядного шва. Этот вариант анастомоза в нашем цен-
тре выполняется наиболее часто и принят за стандарт 
при ЛПГКЭ. Макропрепарат из брюшной полости из-
влекался через параумбиликальную средне-средин-
ную минилапаротомию.
В рамках исследования ИА выполнялся пятью хирур-
гами, обладающими достаточным опытом проведения 
лапароскопических операций по поводу колорек-
тального рака.
Статистическая обработка полученных данных была 
произведена при помощи программного обеспечения 

GraphPad Prism 9. Сравнение параметрических данных 
производилось при помощи t-критерия Стьюдента, 
непараметрических — U-критерия Mann-Whitney, ча-
стотные характеристики — с помощью χ² с поправ-
кой Yates.
С сентября 2020 по февраль 2021 года в исследова-
ние было включено 38 пациентов, удовлетворяющих 
критериям отбора.
В основную группу, где формировался ин-
тракорпоральный анастомоз вошли 20, 
а в группу сравнения, где операция завер-
шалась наложением экстракорпорального 
илеотрансверзо анастомоза — 18 пациентов.
Обе группы были сопоставимы по полу, воз-
расту, индексу массы тела (ИМТ), статусу 
по классификации Американского общества 
анестезиологов (ASA — American Society of 
Anesthesiologists) и частоте сопутствующих за-
болеваний (Табл. 1).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анализируя группы ИА и ЭА по частоте возникших 
хирургических осложнений, статистически значи-
мых различий получено не было. Так у пациентов, 
которым был сформирован ИА, они возникли в 20%; 
при ЭА — в 28% случаев (р = 0,71). Важно отметить, 
что в обеих группах несостоятельности анастомоза 
отмечено не было (Табл. 2).
Нами была произведена оценка времени пребыва-
ния пациентов в стационаре после хирургического 
лечения. Больные покидали клинику после того, как 
их состояние соответствовало критериям выписки 
(80 и более баллов по шкале Бартела, выраженность 

Таблица 1. Характеристика групп пациентов
Table 1. Characteristics of patient groups

Параметр Интракорпоральный анастомоз (n = 20) Экстракорпоральный анастомоз (n = 18) р
Пол (м/ж) 5/15 4/14 0,59*
Возраст (лет) 67 ± 12,1 68,4 ± 9,5 0,68**
ИМТ (кг/м²) 25,3 ± 3,5 27,3 ± 3,4 0,07**
ASA I/II/III 10/8/2 12/5/1 0,57***
Сопутствующие заболевания, % 65% 72% 0,64*

* U-test; ** t-test; ***χ² с поправкой Yates

Таблица 2. Частота послеоперационных осложнении в группах по шкале Clavien–Dindo
Table 2. The incidence of postoperative complications in the groups according to the Clavien–Dindo scale

Clavien–Dindo Интракорпоральный анастомоз (n = 20) Экстракорпоральный анастомоз (n = 18) р
Степень I 1 (5%) 1 (5,5%)
Степень II 2 (10%) 3 (17%)
Степень III 1 (5%) 1 (5,5%)
Степень IV 0 0
Степень V 0 0
ВСЕГО 4 (20%) 5 (28%) p = 0,71*

*χ² с поправкой Yates
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болевого синдрома — менее 3 баллов по визуально-
аналоговой шкале) [6].
Оказалось, что в группе ИА длительность госпитали-
зации была достоверно меньше — 5 против 7,3 после-
операционных койко-дней (р < 0,001).
Лапароскопическая правосторонняя гемиколэктомия 
с формированием ИА длилась статистически значимо 
дольше, чем при выполнении ЭА — 225 и 166 мин., 
соответственно (р = 0,0007). Время, затраченное 
при наложении ИА, в среднем, было больше на 5 мин., 
чем ЭА, однако, эти различия не являются статистиче-
ски значимыми (р = 0,06) (Табл. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

Несмотря на большое количество публикаций, посвя-
щенных изучению ИА при лапароскопической право-
сторонней гемиколэктомии, вопрос о его преимуще-
ствах и недостатках, остается открытым. Причиной 
тому является недостаточное количество РКИ, что не 
позволяет однозначно высказаться по этому вопросу, 
определить место ИА в колоректальной хирургии.
Одним из существенных недостатков интракорпо-
рального метода формирования анастомоза, по срав-
нению с ЭА, является высокая стоимость. Так необ-
ходимость использования как минимум 3 кассет для 
лапароскопических сшивающе-режущих аппаратов 
в рутинной практике, на первый взгляд, выглядит не 
вполне оправданной, при существующей возможно-
сти формирования экстракорпорального анастомоза 
ручным способом.
С другой стороны, стоит учитывать, что стоимость кас-
сет для аппарата при формировании ИА — не един-
ственная составляющая общих затрат на лечение. 
Кроме стоимости расходных материалов, используе-
мых непосредственно для выполнения операции, как 

минимум, включаются и расходы, связанные с более 
длительным нахождением пациента в стационаре по-
сле проведенного хирургического лечения [7].
Еще одним аспектом, который стоит рассмотреть, 
описывая преимущества и недостатки ИА, является 
способ извлечения макропрепарата.
При формировании ЭА, ограниченная подвижность 
поперечной ободочной кишки диктует необходи-
мость формирования минилапаротомного разреза 
в области пупка или выше. Напротив, выполнение 
анастомоза интракорпорально, делает возможным 
извлечение препарата через поперечную минилапа-
ротомию по Пфанненштилю в гипогастральной обла-
сти, что по данным ряда исследований ассоциировано 
со снижением частоты формирования послеопераци-
онных вентральных грыж [8–12] (Табл. 4).
Таким образом, отсутствие у пациентов необходи-
мости в последующем обращаться за медицинской 
помощью с целью выполнения герниопластики, по-
тенциально также снижает затраты на лечение, 
и, в целом, нагрузку на систему здравоохранения.
Обсуждая потенциальные преимущества применения 
методики ИА, следует упомянуть о технологии NOSE 
(Natural Orifice Specimen Extraction), при которой 
макропрепарат удаляется через естественные от-
верстия, что обеспечивает максимальный косметиче-
ский эффект. Наиболее часто извлечение препарата 
при этом осуществляется через кольпотомическое 
отверстие [13], меньше сообщений о трансанальном 
способе его извлечении [14].
Обратившись к нашему пилотному исследованию, 
можно заметить, что с каждой последующей опера-
цией у хирургов уменьшается время, затрачиваемое 
на формирование интракорпорального анастомоза. 
Малое число наблюдений не позволяет утверждать 
это категорично, но, тем не менее, можно просле-
дить тенденцию к ускорению выполнения данного 

Таблица 3. Продолжительность операции, формирования анастомоза и послеоперационного койко-дня в группах
Table 3. Operation time, creation of anastomosis and postoperative hospital stay

Продолжительность Интракорпоральный анастомоз 
(n = 20)

Экстракорпоральный анастомоз 
(n = 18) р

Операция, мин. 225 ± 60 166 ± 32 0,0007**
Формирование анастомоза, мин. 50 (45;70) 45 (40;60) 0,06*
Послеоперационный койко-день 5 ± 0,8 7,3 ± 1,05 р < 0,001**

* U-test; ** t-test

Таблица 4. Частота формирования послеоперационных вентральных грыж
Table 4. Incidence of incisional ventral hernia

Исследование
Частота послеоперационных вентральных грыж, % (кол-во пациентов) Срок 

наблюдения р
Пфанненштиль Срединная минилапаротомия

DeSouza A., 2011 (n = 512) 0 (n = 119) 23,2 (n = 56) 17,5 мес. < 0,0001
Lee L., 2012 (n = 99) 0 (n = 24) 29 (n = 68) 28,2 мес. 0,02
Samia H., 2013 (n = 480) 3,8 (n = 26) 8,9 (n = 305) 3,5 года < 0,01
Lee L., 2017 (n = 5447) 0,9 (n = 956) 10,6 (n = 3177) 17,3–42 мес. < 0,001
Widmar M., 2020 (n = 164) 3 (n = 67) 19 (n = 97) 14 мес. 0,007
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этапа операции по мере накопления опыта (Рис. 1). 
Подобную закономерность отмечают и другие авто-
ры, имеющие большой опыт в формировании интра-
корпорального илеотрансверзоанастомоза [15].
К потенциальным недостаткам интракорпоральной 
методики формирования илеотрансверзоанасто-
моза можно также отнести необходимость работы 
на вскрытом просвете толстой кишки в условиях пнев-
моперитонеума. Однако мы не обнаружили различий 
в частоте инфекционных осложнений при формиро-
вании ИА в сравнении с ЭА — 4 (20,0%) и 5 (28,0%) 
наблюдений, соответственно (p = 0,71), что коррели-
рует с данными литературы [4,5].
Таким образом, очевидной является необходимость 
проведения РКИ, целью которого было бы сравнение 
ИА и ЭА в аспектах безопасности, улучшения каче-
ства жизни и экономической эффективности. Данное 
исследование было инициировано в нашем центре 
и зарегистрировано на портале ClinicalTrials.gov 
(Идентификационный номер: NCT05026268).

ВЫВОДЫ

Результаты пилотного исследования продемонстри-
ровали, что формирование ИА не ассоциировано 
с увеличением частоты послеоперационных ослож-
нений, но уменьшает количество послеоперационных 
койко-дней.
Меньшая, по сравнению с традиционной лапароско-
пической методикой, травматичность минилапаро-
томного разреза в гипогастрии, по всей видимости, 

обуславливает более гладкое течение послеопераци-
онного периода и раннюю выписку больных.
Тем не менее, для подтверждения предварительно 
полученных в пилотном исследовании результатов 
требуется проведение рандомизированного клини-
ческого исследования для более взвешенного подхо-
да к выбору способа формирования илеотрансверзо-
анастомоза при лапароскопической правосторонней 
гемиколэктомии.
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