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ЦЕЛЬ: оценить безопасность формирования интракорпорального илеотрансверзоанастомоза при лапаро-
скопической правосторонней гемиколэктомии у больных раком правой половины ободочной кишки.
ПАЦИЕНТЫ И  МЕТОДЫ: проведено одноцентровое, рандомизированное исследование не меньшей эффек-
тивности с  анализом данных «intention-to-treat». Были сформированы две группы пациентов, которым 
по  стандартизированной методике выполнялась лапароскопическая правосторонняя гемиколэктомия. 
В  основной группе (n  =  39) формировался интракорпоральный илеотрансверзоанастомоз (ИА), в  группе 
сравнения — экстракорпоральный (ЭА) (n = 40).
РЕЗУЛЬТАТЫ: длительность операции в  группе ИА составила 192,4  ±  62,3 минуты, а  в группе ЭА  — 
144,1  ±  41,3 (p  =  0,0002). Время формирования анастомоза также статистически значимо отличалось: 
53 (35;71) минуты при  интракорпоральном и  30 (26;35) минут  — при  экстракорпоральном способах 
(p < 0,0001).Частота осложнений не различалась. В основной группе она составила 25,6%, а в группе конт-
роля — 27,5% (р = 0,95). Послеоперационный койко-день в основной группе был статистически значимо 
меньше — 5 против 7,3 койко-дня в группе сравнения (р < 0,001).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: проведенное рандомизированное исследование продемонстрировало, что ИА безопасен 
и сопоставим с ЭА по частоте послеоперационных осложнений, несмотря на более длительное его испол-
нение. При этом в группе ИА пациенты быстрее достигали критериев выписки, что сократило послеопе-
рационный койко-день.
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AIM: to assess the postoperative complications rate in the groups with intra- and extracorporeal ileotransverse 
anastomosis in laparoscopic right colectomy.
PATIENTS AND METHODS: a single-center, randomized, non-inferiority trial was conducted with intention-to-treat 
data analysis. There were two groups of patients in whom performed laparoscopic right colectomy using a stan-
dardized technique. In the main group (n = 39) intracorporeal ileotransverse anastomosis (IA) was formed, in the 
comparison group — extracorporeal anastomosis (EA) (n = 40).
RESULTS: the operation time in the IA group was 192.4  ±  62.3, and in the EA group  — 144.1  ±  41.3 minutes 
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(p = 0.0002). The time of anastomosis formation was also significantly different: 53 (35; 71) minutes in intracor-
poreal and 30 (26; 35) minutes inn extracorporeal methods (p < 0.0001). The morbidity rate was not significantly 
different (25.6% vs 27.5%; p = 0.95). In the main group it was 25.6%, and in the control group 27.5% (p = 0.95). 
Postoperative hospital stay in the main group was significantly less  — 5 vs 7.3 days in the comparison group 
(p < 0.001).
CONCLUSION: the randomized trial demonstrated that IA is safe and comparable to EA in terms of the morbidity 
rate, despite its longer operation time. At the same time, in the IA group, patients achieved discharge criteria earlier, 
which reduced postoperative hospital stay.
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ВВЕДЕНИЕ

В последние годы прослеживается тенденция к росту 
заболеваемости колоректальным раком. Так, в срав-
нении с 2012 годом, когда на 100 тысяч человек при-
ходилось 116,7 больных, в 2022 году этот показатель 
составил 165,4. При этом у 63,1% пациентов со злока-
чественными новообразованиями ободочной кишки 
хирургический метод был применён в  качестве ос-
новного вида лечения [1].
Стоит отметить, что выбор доступа при выполнении 
операции — лапароскопического или открытого, не 
оказывает влияния на  онкологические показатели, 
однако первый позволяет улучшить непосредствен-
ные результаты лечения. Так, у  больных, опериро-
ванных при  помощи малоинвазивных технологий, 
раньше происходит восстановление моторной функ-
ции желудочно-кишечного тракта и  способности 
к  самообслуживанию, а  также сокращаются сро-
ки послеоперационного пребывания в  стационаре 
[2–4].
Формирование интракорпорального анастомоза 
в ходе лапароскопической операции может дополни-
тельно снизить её травматичность за  счёт уменьше-
ния размера минилапаротомной раны, и связано это 
с тем, что при подобных операциях доступ использу-
ется лишь для экстракции препарата. Помимо этого, 
хирург становится более свободным в выборе места 
для разреза, которое может планироваться с учётом 
линий натяжения Лангера, наличия у пациента рубцов 
на передней брюшной стенке и других индивидуаль-
ных особенностей. Всё в  совокупности потенциаль-
но снижает риск образования послеоперационных 

вентральных грыж и повышает косметичность вмеша-
тельства [5,6].
Однако на сегодняшний день не существует единого 
взгляда относительно того, следует ли использовать 
интракорпоральный или экстракорпоральный способ 
формирования илеотрансверзоанастомоза при  ла-
пароскопической правосторонней гемиколэктомии 
в  лечении рака правой половины ободочной кишки 
[7]. В  мировой литературе малочисленны рандоми-
зированные контролируемые исследования (РКИ), 
посвященные этому вопросу, а  их конечные точки 
не дают возможности сделать вывод о безопасности 
и применимости интракорпорального илеотрансвер-
зоанастомоза в  рутинной хирургической практике. 
В  связи с  этим нами инициирована данная работа, 
целью которой стала оценка безопасности данной 
методики.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В период с сентября 2021 года по декабрь 2023 года 
в ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» 
Минздрава России было проведено одноцентровое, 
рандомизированное исследование не меньшей эф-
фективности с анализом данных «intention-to-treat».
В него включались совершеннолетние больные ра-
ком правых отделов ободочной кишки, подписав-
шие добровольное информированное согласие 
на  участие в  исследовании, у  которых планирова-
лось выполнение лапароскопической правосторон-
ней гемиколэктомии с  формированием илеотранс-
верзоанастомоза. Критериями невключения были 
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местно-распространенный характер роста опухоли 
и диссеминированные формы рака.
Исключались из  исследования пациенты, у  которых 
в  ходе операции было принято решение об отказе 
от формирования анастомоза, либо при интраопера-
ционном выявлении карциноматоза или местно-рас-
пространенного характера опухоли, а  также боль-
ные, отказавшиеся от участия на  любом из  этапов 
исследования.
Исходя из предположения о сопоставимости с точки 
зрения безопасности интра- и  экстракорпорального 
варианта формирования илеотрансверзоанастомоза 
при  выполнении правосторонней гемиколэктомии, 
в  настоящем исследовании в  качестве конечной 
точки была выбрана частота послеоперационных 
осложнений.
Вторичными точками исследования были характер 
послеоперационных осложнений, выраженность по-
слеоперационного болевого синдрома, время акти-
визации пациентов и длительность нахождения в ста-
ционаре после операции.
С учётом допустимой разницы в  эффекте (часто-
та послеоперационных осложнений) не более 10%, 
расчётной мощности исследования в  80% и  уровне 
значимости для конечной точки p  =  0,025, а  также 
с  учетом возможной утери данных 10% пациентов 

в  послеоперационном периоде, размер выборки со-
ставил 80 человек.
После подписания формы добровольного инфор-
мированного согласия пациенты рандомизирова-
лись в две группы. В обеих группах при подготовке 
к  операции осуществлялась механическая подго-
товка кишечника с применением пероральной анти-
бактериальной профилактики. В  основной группе 
после выполнения стандартной лапароскопической 
правосторонней гемиколэктомии формировался ин-
тракорпоральный изоперистальтический илеотранс-
верзоанастомоз по  типу «бок-в-бок» при  помощи 
эндоскопического сшивающего аппарата Covidien 
Endo GIA Ultra 12 mm. «Технологическое отверстие», 
формируемое в  анастомозируемых сегментах под-
вздошной и  поперечной ободочной кишки для соз-
дания межкишечного соустья, после прошивания 
аппаратом ликвидировалось посредством наложения 
двухрядного непрерывного шва полифиламентной 
рассасывающейся нитью 3-0. После формирования 
илеотрансверзоанастомоза операционный препарат 
извлекался через поперечный минилапаротомный 
доступ в гипогастрии (Рис. 1).
В группе контроля после лапароскопического эта-
па для формирования анастомоза выполнялась 
средне-срединная мини-лапаротомия. В  просвет 

Рисунок 1. Интраоперационное фото. Лапароскопически-ассистируемая правосторонняя гемиколэктомия. Этап опе-
рации: формирование интракорпорального илеотрансверзоанастомоза (1 — формирование «технологических отвер-
стий»; 2 — проведение сшивающего аппарата; 3 — формирование межкишечного соустья по типу «бок-в-бок» механи-
ческим швом; 4–6 — ушивание «технологического отверстия»)
Figure 1. Intraoperative photo. Laparoscopically assisted right colectomy. Operation stage: formation of intracorporeal ileotrans-
verse anastomosis (1 — formation of “technological windows”; 2 — carrying out the stapler; 3 — formation of a “side-to-side” 
anastomosis using a mechanical suture; 4–6 — suturing of “technological windows”)
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раны выводились анастомозируемые участки кишок, 
накладывался илеотрансверзоанастомоз по  типу 
«конец-в-конец» ручным способом. Внутренний 
ряд  — непрерывный, наружный  — отдельными уз-
ловыми швами полифиламентной рассасывающейся 
нитью 3-0 (Рис. 2).
В соответствии с  протоколом исследования после-
операционное ведение пациентов контрольной 
и  основной групп было однотипным. Развившиеся 
осложнения оценивались с  использованием шкалы 
Clavien-Dindo [8]. Интенсивность болевого синд-
рома определялась по  визуально-аналоговой шка-
ле (ВАШ). Активизация пациентов и  достижение 
критериев выписки оценивались с  использованием 
индекса Бартела [9]. Все больные после операции 
проходили регулярные комплексные обследования 
согласно клиническим рекомендациям. По  истече-
нии года после операции они приглашались на при-
ём для изучения физикального статуса, а результаты 
компьютерной томографии (КТ) органов грудной 
клетки, брюшной полости, полости малого таза оце-
нивались в  том числе на  предмет выявления и  ве-
рификации послеоперационных вентральных грыж. 
Компьютерные томограммы интерпретировались со-
вместно с  врачом-рентгенологом при  помощи про-
граммного обеспечения Philips Intelli Space Portal 10.
Статистическая обработка данных проводилась в ре-
сурсе GraphPad Prism 9. Нормальное распределение 
оценивалось с  помощью теста D’Agostino-Pearson. 
При  нормальном распределении признака, непре-
рывные данные описывались с  использованием 
средних значений и стандартных отклонений. В слу-
чае несимметричного распределения, переменные 
представлялись через медианы и  квартили (25%; 
75%). Сравнение параметрических данных произво-
дилось при помощи t-критерия Стьюдента, непараме-
трических  — U-критерия Mann–Whitney, частотные 

характеристики — с помощью χ² (с поправкой Yates 
для таблиц 2 × 2) и двусторонним точным критерием 
Фишера.
В указанные сроки в  исследование были включены 
80 пациентов, удовлетворяющих критериям включе-
ния: по 40 — в основной группе и группе контроля. 
Использована простая рандомизация методом гене-
рации случайных чисел. Из  основной группы была 
исключена одна больная по причине интраопераци-
онного выявления местно-распространенной опухо-
ли с карциноматозом брюшины (Рис. 3).
Обе группы пациентов были сопоставимы по  полу, 
возрасту, индексу массы тела (ИМТ), классу по шка-
ле Американского общества анестезиологов (ASA — 
American Society of Anesthesiologists) и  частоте со-
путствующих заболеваний (Табл. 1).

Рисунок 2. Интраоперационное фото. Лапароскопически-ассистируемая правосторонняя гемиколэктомия. Этап опе-
рации: формирование экстракорпорального илеотрансверзоанастомоза (1 — наложение отдельных наружных узловых 
швов; 2 — начало формирования внутреннего непрерывного обвивного шва; 3 — завершение формирования внутрен-
него непрерывного обвивного шва; 4 — завершение наложения отдельных наружных узловых швов)
Figure 2. Intraoperative photo. Laparoscopically assisted right colectomy. Operation stage: formation of extracorporeal ileotrans-
verse anastomosis (1 — application of separate external sutures; 2 — the beginning of the formation of an internal continuous 
wrapping suture; 3 — completion of the formation of an internal continuous wrapping suture; 4 — completion of application of 
separate external sutures)

Рисунок 3. Блок-схема исследования
Figure 3. Research scheme
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РЕЗУЛЬТАТЫ

При анализе полученных в  ходе исследования дан-
ных обращает на себя внимание статистически зна-
чимая разница в интраоперационных хронометриче-
ских показателях. Время операции в основной группе 
составило 192,4 ± 62,3 минуты, а в группе сравнения 
почти на  50 минут меньше  — 144,1  ±  41,3 минуты 
(p = 0,0002). Время формирования анастомоза также 
статистически значимо отличалось: 53 (35;71) мину-
ты — при интракорпоральном и 30 (26;35) минут — 
при экстракорпоральном способах (p < 0,0001).
Стоит отметить, что в  группе с  интракорпоральным 
формированием анастомоза размер послеопераци-
онной раны был статистически значимо меньше  — 
5,7 против 6,7 см (p < 0,001).
Длительность лечения в стационаре у пациентов ос-
новной группы, в среднем, составила 5 ± 0,8 дней, в то 
время как в контрольной группе больные выписыва-
лись на 2 дня позже, что явилось статистически зна-
чимой разницей (p < 0,001).
Изучая скорость восстановления моторной функции 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) в  послеопера-
ционном периоде, было отмечено, что у  пациентов 
в  обеих группах газы отходили в  первые сутки по-
сле хирургического вмешательства. Однако первая 
дефекация после операции происходила раньше 
в  группе с  интракорпоральным анастомозом  — уже 

на  2-е сутки, тогда как в  группе сравнения первый 
стул регистрировался лишь на 4-е сутки (p < 0,0001) 
(Табл. 2).
При анализе скорости восстановления способно-
сти к самообслуживанию с использованием индекса 
Бартела в послеоперационном периоде в сравнивае-
мых группах статистически значимых различий не от-
мечалось (Рис. 4). Он оценивался с первых по пятые 
послеоперационные сутки, так как, в среднем, паци-
енты из основной группы выписывались в эти сроки.
В послеоперационном периоде, начиная с первых су-
ток, пациенты основной группы отмечали меньшую 
интенсивность болевого синдрома по  сравнению 
с  группой контроля. Так, интенсивность боли, из-
меряемая по ВАШ, в первый день в  группе ИА была 
меньше, чем в  ЭА  — 2,4 против 3,3 балов, соответ-
ственно, различия при этом достигли статистической 
значимости (p < 0,0001) (Рис. 5).
Общая частота осложнений составила 10  (25,6%) 
и 11 (27,5%) в основной и контрольной группе, соот-
ветственно, статистически значимых различий не по-
лучено (р = 0,95). В группе ИА осложнения I степени 
диагностированы у 6  (15,4%) пациентов, преимуще-
ственно, в виде послеоперационной лихорадки против 
4 (10%) больных с аналогичным осложнением в груп-
пе ЭА (p = 0,52). Гематома в зоне оперативного вме-
шательства выявлена в основной группе — у 2 (5,1%) 
пациентов, а в группе сравнения — у 3 (7,5%) (p = 1). 

Таблица 1. Характеристика пациентов в группах
Table 1. Characteristics of patients in groups

Параметр Интракорпоральный анастомоз 
(n = 39)

Экстракорпоральный анастомоз 
(n = 40) р

Пол, n (%)
мужской
женский

21 (53,8%)
18 (46,2%)

25 (62,5%)
15 (37,5%)

0,581***

Возраст, лет 64,6 ± 12,1 67,3 ± 9,5 0,33**
ИМТ, кг/м² 25,3 ± 3,5 27,37 ± 3,4 0,13**
Классификация по шкале ASA, n (%)

ASA I
ASA II
ASA III

20 (51%)
15 (38%)
4 (11%)

20 (50%)
15 (37,5%)
5 (12,5%)

0,95*

Сопутствующие заболевания 25 (65%) 28 (72%) 0,75***

Примечание: * χ²; ** t-test; *** χ² с поправкой Yates

Таблица 2. Непосредственные результаты операций в группах
Table 2. Short-term results of operations in groups

Параметры Интракорпоральный анастомоз 
(n = 39)

Экстракорпоральный анастомоз 
(n = 40) р

Время операции, мин. 192,4 ± 62,3 144,1 ± 41,3 0,0002*
Время формирования анастомоза, мин. 53 (35;71) 30 (26;35) < 0,0001*
Длина разреза, см 5,7 ± 1,1 6,7 ± 1,3 0,001**
Послеоперационный койко-день 5 ± 0,8 7,3 ± 1,05 < 0,001**
Первые газы, день 1 (1;1) 1 (1;1) 1*
Первый стул, день 2 (2;3) 4 (2;4,75) < 0,0001*

Примечание: * U-test; ** t-test
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Осложнения II степени представлены 1  (2,6%) 
и 2 (5%) наблюдениями пареза кишечника в группах 
ИА и ЭА, соответственно (p = 1). Нагноение послеопе-
рационной раны развилось в  2  (5%) наблюдениях 

в группе контроля. Отмечен 1 (2,6%) случай несосто-
ятельности анастомоза в  основной группе (III сте-
пень по Clavien-Dindo) (p = 0,49) (Табл. 3).
При сравнительном анализе морфологических харак-
теристик операционных препаратов установлено, что 
средняя длина удаленных сегментов толстой и тонкой 
кишки в группе с формированием интракорпорально-
го анастомоза была больше, в среднем, на 4 см, чем 
в контрольной, и составила 28,7 ± 8,7 и 24,2 ± 5,3 см, 
соответственно (p = 0,068). В то же время различия 
по этому параметру носили лишь тенденцию к стати-
стической значимости. Медианное количество уда-
ленных лимфатических узлов в группах ИА и ЭА также 
статистически значимо не различалось и  составило 
29 (22;35) и 25,5 (18,7; 34), соответственно (р = 0,39). 
Таким образом, сформированные выборки не имели 
статистически значимых различий по основным мор-
фологическим характеристикам удаленных препара-
тов. Подавляющее большинство удалённых опухо-
лей 71  (90%) было представлено аденокарциномой, 
чаще  — умеренной дифференцировки (Табл. 4). 
Кроме того, 5 новообразований имели строение аде-
номы с дисплазией эпителия, 2 — нейроэндокринной 
опухоли и 1 — лимфомы.
По истечении одного года после операции пациенты 
были приглашены для контрольного обследования. 
Медиана сроков динамического наблюдения за паци-
ентами составила 14 (12;20) месяцев. Число пациен-
тов, прослеженных на этапе более одного года, соста-
вило 38 (97,4%) — в основной и 38 (95%) — в группе 
сравнения (р = 1).
За период наблюдения в  основной группе отмече-
но 3  (7,9%) случая прогрессирования заболевания 
в  виде появления отдаленных метастазов в  печени, 
в  1 (2,6%) наблюдении это привело к  гибели боль-
ного. В группе сравнения случаев прогрессирования 
выявлено не было, однако был зафиксирован 1 (2,5%) 
летальный исход, связанный с  декомпенсацией со-
путствующих заболеваний (р  =  1,0). Достоверных 
различий между группами по  общей и  безрецидив-
ной выживаемости в отдаленном периоде не отмече-
но (Табл. 5).
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Рисунок 4. Индекс Бартела в послеоперационном периоде 
в группах
Figure 4. Postoperative Barthel index in groups

Рисунок 5. Послеоперационный болевой синдром в группах
Figure 5. Postoperative pain in groups

Таблица 3. Структура послеоперационных осложнений по шкале Clavien-Dindo в группах
Table 3. Postoperative complications according to the Clavien-Dindo scale

Clavien –Dindo Осложнения ИА
(n = 39)

ЭА
(n = 40) р*

Степень I Лихорадка 6 (15,4%) 4 (10%) 0,52
Гематома в области послеоперационной раны 2 (5,1%) 3 (7,5%) 1,0

Степень II Нагноение послеоперационной раны 0 2 (5%) 0,25
Парез ЖКТ 1 (2,6%) 2 (5%) 1,0

Степень III Несостоятельность анастомоза 1 (2,6%) 0 0,49
Степень IV 0 0 1
Степень V 0 0 1

Примечание: *двусторонний точный критерий Фишера
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Во время контрольного осмотра через 1 год после 
операции ни один из больных не предъявлял жалоб 
на наличие выпячивания в области послеоперацион-
ных рубцов, тогда как при проведении физикального 
осмотра в 3  (8,3%) случаях в  группе контроля были 
выявлены послеоперационные вентральные грыжи. 
Стоит отметить, что ни у одного из пациентов, у кото-
рых способом для экстракции препарата был выбран 
доступ по Пфанненштилю, послеоперационных грыж 
не определялось. У пациентов был проведен анализ 
КТ на  предмет наличия послеоперационных вен-
тральных грыж передней брюшной стенки. При этом 
данные КТ коррелировали с результатами физикаль-
ного осмотра. Тем не менее, при статистической об-
работке результатов, различий в  частоте формиро-
вания послеоперационных вентральных грыж между 
группами выявлено не было (Табл. 5).

ОБСУЖДЕНИЕ

Лапароскопическая правосторонняя гемиколэктомия 
в  настоящее время считается стандартным методом 
лечения рака правой половины ободочной кишки 
[10]. После выполнения мобилизации и  лимфодис-
секции есть два способа формирования межкишеч-
ного анастомоза, однако вопрос выбора способа 
остается дискутабельным. Методика выполнения 
экстракорпорального анастомоза требует выведе-
ния сегмента кишки на  переднюю брюшную стенку 
посредством минилапаротомии, которая обычно 

располагается по срединной линии в области пупка. 
У пациентов с избыточным развитием подкожной жи-
ровой клетчатки и/или висцерального жира экстери-
оризация анастомозируемых участков кишки техни-
чески более трудна и может привести к чрезмерной 
тракции, разрывам брыжейки и кровотечению, а так-
же является причиной увеличения длины разреза. 
Ещё одним аргументом в  пользу формирования ИА 
может быть то обстоятельство, что отсутствует необ-
ходимость выведения в рану анастомозируемых сег-
ментов кишки, тем самым исключается потребность 
в большей их мобилизации, как в случае с ЭА. В про-
ведённом нами исследовании это утверждение на-
шло доказательство: отмечена тенденция к большей 
длине удалённого сегмента кишки в основной груп-
пе, чем в  контрольной  — 28,7  ±  8,7 и  24,2  ±  5,3  см, 
соответственно. При  экстракорпоральном способе 
формирования анастомоза создаётся натяжение ана-
стомозируемых сегментов кишки, что, в свою очередь, 
может реализовываться в более длительный период 
восстановления моторной функции желудочно-ки-
шечного тракта, увеличить время активизации паци-
ента, чего не наблюдается в случае наложения интра-
корпорального соустья [11].
Скорее всего, вскрытие просвета кишки в  области 
минилапаротомной раны явилось причиной её на-
гноения у  2  (5%) пациентов контрольной группы. 
В  основной группе осложнений в  области раны не 
зарегистрировано.
Кроме этого, использование ИА не лимитирует хи-
рурга в выборе места и размера минилапаротомного 

Таблица 4. Результаты патоморфологического исследования операционных препаратов в группах
Table 4. The results of the pathomorphological examination

Параметры Интракорпоральный 
анастомоз (n = 39)

Экстракорпоральный 
анастомоз (n = 40) р

Длина удаленного сегмента кишки, см 28,7 ± 8,7 24,2 ± 5,3 0,068*
Количество лимфоузлов в препарате, шт. 29,0 (22;35) 25,5 (18,7; 34) 0,39**
Границы резекции Проксимальная, см 11 (7; 16,2) 12,5 (8,2; 15,7) 0,67**

Дистальная, см 12 (9; 16,2) 13 (10;19,7) 0,48**
Гистологическая структура 
опухоли

Аденокарцинома G1 7 (17,9%) 5 (12,5%) 0,6***
Аденокарцинома G2 21 (53,8%) 23 (57,5%)
Аденокарцинома G3 6 (15,3%) 9 (22,5%)

Аденома 2 (5,1%) 3 (7,5%)
Нейроэндокринная опухоль 2 (5,1%) 0

Лимфома 1 (2,5%) 0

Примечание: *t-test; **U-test; ***точный критерий Фишера

Таблица 5. Отдаленные результаты в группах
Table 5. Long-term outcomes in groups

Интракорпоральный анастомоз 
(n = 38)

Экстракорпоральный анастомоз 
(n = 38) p*

Прогрессирование, n (%) 3 (7,9%) 0 0,24
Одногодичная общая выживаемость, n (%) 37 (97,4%) 37 (97,4%) 1
Послеоперационные грыжи, n (%) 0 3 (8,3%) 0,24

Примечание: *двусторонний точный критерий Фишера
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доступа. Операционный препарат возможно извлечь 
через небольшой разрез на передней брюшной стен-
ке, и гипогастральная область предпочтительнее, по-
скольку частота послеоперационных грыж на  месте 
данного разреза не превышает 4%, в  то время, как 
аналогичный показатель при  срединном доступе 
достигает 29% [12–15]. Метаанализ, проведенный 
в 2019 году Emile S. и соавт., продемонстрировал, что 
у пациентов с ЭА вероятность возникновения после-
операционных грыж была значительно выше (ОШ 
3,14 (95% ДИ 1,85–5,33) р < 0,001) [16]. В рамках на-
шего исследования у 3 больных в группе, где анасто-
моз был сформирован экстракорпорально, а  досту-
пом являлась средне-срединная мини-лапаротомия, 
определялись послеоперационные грыжи, тогда как 
в области доступа по Пфанненштилю у пациентов их 
зарегистрировано не было.
Говоря о перспективах дальнейшего развития данно-
го направления хирургии, нельзя не упомянуть, что 
операционный препарат может быть извлечен через 
естественные отверстия, что ещё в большей степени 
будет снижать инвазивность вмешательства [17]. 
Однако интракорпоральный анастомоз более сложен 
в  техническом отношении, поскольку требует про-
двинутых лапароскопических навыков, прохождения 
обучения оперирующим хирургом и занимает больше 
времени [18–20]. Нельзя игнорировать и  тот факт, 
что материальные затраты при  интракорпоральном 
анастомозе выше, чем при  экстракорпоральном, что 
обусловлено дополнительным использованием ре-
жуще-сшивающих аппаратов для лапароскопических 
операций [21]. Таким образом, выбор между интра-
корпоральным и  экстракорпоральным вариантами 
формирования анастомоза при  лапароскопической 
правосторонней гемиколэктомии в  конечном итоге 
диктуется предпочтениями, а также опытом опериру-
ющего хирурга и  индивидуальными особенностями 
больного.
Результаты представленного рандомизированного 
исследования продемонстрировали, что формиро-
вание интракорпорального анастомоза сопоставимо 
по безопасности с экстракорпоральным, частота ос-
ложнений составила 25,6% в  группе ИА и  27,5%  — 
в  группе ЭА (р  =  0,82). При  этом восстановление 
моторной функции желудочно-кишечного тракта 
происходило быстрее, первый стул регистрировался 
раньше на  2 суток. Схожие данные были получены 
и в метаанализе Zhang H. и соавт., опубликованном 
в 2021 году, с участием 559 пациентов из пяти РКИ, 
где в группе ИА отмечено сокращение времени до от-
хождения газов (разница средних  — 0,71 (95% ДИ, 
от –1,12 до –0,31) p = 0,0005), и первого стула (раз-
ница средних  — 0,53 (95% ДИ, от –0,69 до  –0,37) 
р < 0,00001) [22].

Дальнейшее наблюдение за пациентами и анализ от-
даленных результатов показал, что выбор операции 
не оказал статистически значимого влияния на  он-
кологические результаты, такие как прогрессирова-
ние заболевания — 3 случая в группе ИА, ни одного 
в группе ЭА (р = 0,24) и одногодичную общую выжи-
ваемость, составившую по 37 (97,4%) человек в обе-
их группах (p = 1).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное рандомизированное клиническое ис-
следование подтвердило, что интракорпоральный 
анастомоз является безопасным, сопоставимым 
с  ЭА по  частоте послеоперационных осложнений. 
При  его использовании пациенты демонстрирова-
ли ускоренное восстановление моторной функции 
ЖКТ — первая дефекация после операции происхо-
дила на 2 сутки, менее интенсивный болевой синдром 
с первых суток — 2 балла. Кроме того, критерии вы-
писки достигались в более короткие сроки, а выписка 
пациентов происходила, в среднем, на 5 день после 
операции. Однако в виду большей продолжительно-
сти вмешательства, а также учитывая необходимость 
особых навыков хирурга, вопрос рутинного исполь-
зования данной методики остаётся дискутабельным.
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