
Экстра- и интракорпоральный анастомоз 
при правосторонней гемиколэктомии (результаты 
обсервационного когортного исследования)

Extra- and intracorporeal anastomosis in right 
hemicolectomy (observational cohort study)

https://doi.org/10.33878/2073-7556-2025-24-3-167-175

Экстра- и интракорпоральный анастомоз 
при правосторонней гемиколэктомии (результаты 

обсервационного когортного исследования)
Сажин А.В.1,2, Ермаков И.В.1,2, Ивахов Г.Б.1,2, Тимошенко Н.А.1, 
Шихин И.С.1,2, Морозов И.А.1

1ФГАОУ ВО «РНИМУ имени Н.И. Пирогова» Минздрава России (ул. Островитянова, д. 1, г. Москва, 
117997, Россия) 
2ГБУЗ г. Москвы «Московский многопрофильный клинический центр «Коммунарка» ДЗ г. Москвы» (вн. тер. 
г. Муниципальный Округ Коммунарка, п. Коммунарка, ул. Сосенский Стан, д. 8, стр. 3, г. Москва, 108814, 
Россия)

ВВЕДЕНИЕ: эндовидеохирургический доступ при правосторонней гемиколэктомии стал «золотым стан-
дартом» в лечении колоректального рака (КРР). Отсутствие исследований высокого уровня доказатель-
ности по оптимальному методу формирования анастомоза усложняет принятие решения в клинической 
практике.
ЦЕЛЬ: сравнить результаты применения интракорпорального и экстракорпорального анастомоза при пра-
восторонней гемиколэктомии у пациентов с КРР.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: проведено обсервационное когортное исследование, выполнен анализ результатов 
хирургического лечения 296 пациентов, которым в период с 2023 по 2024 гг. в плановом порядке выпол-
нена правосторонняя гемиколэктомия с илеотрансверзоанастомозом по поводу колоректального рака. 
В зависимости от способа формирования анастомоза пациенты разделены на экстракорпоральную (ЭКА) 
и интракорпоральную (ИКА) группы. За первичную конечную точку взяты частота и тяжесть послеопе-
рационных осложнений по Clavien-Dindo в группах, за вторичные конечные точки — длительность опера-
ции, продолжительность госпитализации, сроки восстановления желудочно-кишечного тракта, случаи 
повторной госпитализации и формирования послеоперационных вентральных грыж (ПОВГ). Все вмеша-
тельства были проведены хирургами, выполняющими не менее 30 вмешательств в год по поводу КРР.
РЕЗУЛЬТАТЫ: в исследование включено 296 пациентов. Экстракорпоральный анастомоз сформирован у 226 
(76,4%) пациентов, интракорпоральный — у 70 (23,6%). Медиана продолжительности операции была 
короче в группе ЭКА — 185 [150; 223] мин., против 200 [185; 240] мин. (p < 0,001). Частота послеопе-
рационных осложнений по классификации Clavien-Dindo в группах не различалась. Интраабдоминальные 
осложнения в группе ИКА развились у 10% (n = 7/70) пациентов, случаев несостоятельности анастомоза 
не было, в группе ЭКА 18,1% пациентов с интраабдоминальными осложнениями (n = 41/226), (p = 0,106), 
c частотой несостоятельности анастомоза в 4,0% (n = 9/226). Инфекция области хирургического вме-
шательства в группе ИКА встречалась реже — 5,7% (n = 4/70), чем в группе ЭКА — 15,9% (n = 38/226), 
(p = 0,033). Восстановление функции желудочно-кишечного тракта в группе ИКА наблюдалось раньше: 
первый стул отмечался на 3 [3; 4] сутки — в группе ЭКА и 3 [2; 3] — в группе ИКА (р < 0,001); первые 
газы — на 2 [2; 2] и 2 [1; 2] сутки, соответственно (p < 0,001). Продолжительность госпитализации 
при ИКА была короче ЭКА (5 [3; 6] дней против 7 [6; 8], (p < 0,001)). На наличие послеоперационных грыж 
обследовано 158/296 (64,8%) больных. ПОВГ были выявлены только в экстракорпоральной группе и соста-
вили 54/128 (42,2%) случаев, в интракорпоральной группе послеоперационных грыж не выявлено — 0/30.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: интракорпоральный анастомоз при правосторонней гемиколэктомии не увеличивает 
частоту интраабдоминальных осложнений и может рассматриваться как безопасная альтернатива экс-
тракорпоральному анастомозу с преимуществами для пациента за счет раннего восстановления функций 
кишечника, снижения частоты раневой инфекции и послеоперационных вентральных грыж.
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AIM: to compare intracorporeal and extracorporeal anastomosis in right hemicolectomy in patients with CRC.
PATIENTS AND METHODS: observational cohort study included 296 patients with colorectal cancer who underwent 
elective right hemicolectomy with ileo-transversal anastomosis (2023-2024). Patients were divided into two groups: 
extracorporeal (ECA) and intracorporeal (ICA) The primary endpoint was the rate and severity of postoperative com-
plications by Clavien-Dindo scale, while the secondary endpoints were the time of surgery and hospital stay, gastro-
intestinal tract recovery time, readmission and postoperative ventral hernia rate. All interventions were performed 
by surgeons, who are annually performing at least 30 procedures for CRC.
RESULTS: extracorporeal group included 226 (76.4%) patients, while 70 (23.6%) — intracorporeal one. The median 
time of surgery was found to be significantly shorter in the ECA group (185 [150; 223] min) compared to the intra-
corporeal anastomosis group (200 [185; 240] min) (p < 0.001). The incidence of postoperative morbidity accord-
ing to the Clavien-Dindo classification did not differ between the groups. Intra-abdominal complications in the ICA 
group occured in 10% (n = 7/70) of patients, there were no cases of anastomotic leak in this group, while in the 
ECA group the incidence of intra-abdominal complications were 18.1% (n = 41/226) (p = 0.106), with anastomosis 
leak rate of 4.0% (n = 9/226). Infection of the surgical site was less in the ICA group — 5.7%, (n = 4/70), than 
in the ECA group — 15.9%, (n = 38/226) (p = 0.033). The recovery of bowel function was observed earlier in the 
ICA group: the first stool was observed on 3 [3; 4] days in the ECA group and 3 [2; 3] in the ICA group (p < 0.001); 
median of the first flatus were 2 [2; 2] and 2 [1; 2] days, respectively (p < 0.001). The length of stay for ICA was 
shorter than for ECA (5 [3; 6] days vs. 7 [6; 8], p < 0.001). A total of 158/296 (64.8%) patients were examined 
for incisional hernias. Incisional hernias were only diagnosed in the extracorporeal group, accounting for 54/128 
(42.2%) cases. There were no hernias in the intracorporeal group — 0/30.
CONCLUSION: intracorporeal anastomosis in right hemicolectomy does not increase the risk of intra-abdominal 
complications and can be considered a safe alternative to extracorporeal anastomosis, which showed early bowel 
function recovery and reduction of the risk of wound infection and incisional abdominal hernia.

KEYWORDS: colon cancer, laparoscopic right colectomy, laparoscopy-assisted right colectomy, intracorporeal anastomosis, extracorporeal anas-
tomosis
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ВВЕДЕНИЕ

В мировой практике сохраняется тенденция к росту 
заболеваемости колоректальным раком (КРР) [1,2]. 
Примерно треть всех случаев КРР локализуется в пра-
вой половине ободочной кишки [3]. Основным мето-
дом радикального лечения остается правосторонняя 
гемиколэктомия [2,4], частота послеоперационных 

осложнений после которой достигает 20–29% [5,9]. 
Среди наиболее частых осложнений выделяют: ди-
намическую кишечную непроходимость — 13–30% 
[10], инфекцию области хирургического вмеша-
тельства (ИОХВ) — 16,7% [11]. Несостоятельность 
анастомоза развивается у 2,0–7,4% и является ос-
новной причиной послеоперационной летальности, 
достигающей 8,7–12,9% [5–8]. В отдаленном периоде 
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у 22,9% пациентов в течение 3 лет развиваются по-
слеоперационные вентральные грыжи [12].
Лапароскопический доступ при правосторонней ге-
миколэктомии стал стандартной методикой в течение 
последних двух десятилетий [2]. Нерешенным вопро-
сом остается способ формирования илеотрансвер-
зоанастомоза. По сравнению с экстракорпоральным 
анастомозом (ЭКА), интракорпоральный (ИКА) широ-
кого применения на практике не получил, в первую 
очередь, из-за рисков контаминации брюшной поло-
сти, увеличения частоты интраабдоминальных и ра-
невых осложнений [13], отсутствия необходимого 
расходного материала, а также опыта и навыков ин-
тракорпорального шва [14]. К преимуществам интра-
корпорального анастомоза можно отнести снижение 
уровня хирургического стресса [15,16], сокращение 
срока восстановления функции желудочно-кишечно-
го тракта и частоты послеоперационных осложнений 
[17], сокращение продолжительности госпитализа-
ции [18], снижение риска развития послеопераци-
онных вентральных грыж [19], выбор оптимальной 
локализации минилапаротомии для экстракции пре-
парата [20].
Отсутствие исследований высокого уровня доказа-
тельности по оптимальному методу формирования 
анастомоза, усложняет принятие решение в клиниче-
ской практике.

ЦЕЛЬ

Цель данной работы — сравнить хирургические ре-
зультаты применения интракорпорального и экс-
тракорпорального анастомоза при правосторонней 
гемиколэктомии.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Данное исследование является обсервационным 
когортным с ретроспективным анализом результа-
тов за период с октября 2023 г. по ноябрь 2024 г., 
собранных в ММКЦ «Коммунарка», являющимся ба-
зой кафедры факультетской хирургии №1 Института 
Хирургии РНИМУ им Н.И. Пирогова. В исследование 
включены пациенты с гистологически верифициро-
ванным колоректальным раком, которым выполнена 
эндовидеохирургическая правосторонняя гемико-
лэктомия с формированием илеотрансверзоанасто-
моза. Все вмешательства были проведены хирурга-
ми, выполняющими не менее 30 вмешательств в год 
по поводу КРР. Предоперационное обследование 
выполнено в соответствии с действующими стандар-
тами и рекомендациями [2,21].

Критериями включения в исследование являлись:
1. возраст 18–80 лет;
2. ASA I–III;
3. ECOG 0-1;
4.  гистологически подтвержденная аденокарцинома 

слепой кишки, восходящей кишки, печеночного 
изгиба и проксимальной трети поперечной обо-
дочной кишки;

5.  I–IV стадии онкозаболевания при технической 
возможности выполнения R0 резекции.

Критериями невключения являлись:
1. операция по экстренным показаниям;
2. операция из срединного лапаротомного доступа;
3.  расширение объема операции до расширенной 

правосторонней гемиколэктомии;
4.  техническая (первичная) конверсия эндовидео-

хирургического доступа.
Первичной конечной точкой исследования опреде-
лена частота и тяжесть осложнений в соответствии 
с классификацией Clavien-Dindo [22,23] в течение 
30 дней. Отдельно выделены инфекции области хи-
рургического вмешательства и интраабдоминальные 
осложнения: несостоятельность анастомоза, па-
рез кишечника, острая кишечная непроходимость. 
Вторичными конечными точками послужили продол-
жительность операции и госпитализации, срок вос-
становления функции желудочно-кишечного тракта 
(опрос, осмотр пациентов с заполнением таблицы 
каждые 12 часов) и случаев повторной госпитализа-
ции в течение 30 дней после операции, частота после-
операционных вентральных грыж (ПОВГ) спустя 6 ме-
сяцев после операции, установленных по данным КТ 
ОБП. По размеру дефекта апоневроза сформированы 
3 подгруппы пациентов с ПОВГ согласно классифи-
кации EHS [24] — W1; W2; W3. Исследование одо-
брено локальным этическим комитетом РНИМУ им. 
Н.И. Пирогова, протокол № 246.

Статистический анализ
База данных сформирована в таблицах формата MS 
Excel для MacOS версия 16.80. Статистическая обра-
ботка выполнена с использованием коммерческого 
пакета программного обеспечения jamovi (версия 
2.3.28 для MacOS, The jamovi Project, США), а также 
веб-инструментов StatPages.info (https://statpages.
info/ctab2x2.html, доступ 20.12.2024). Анализ на нор-
мальность распределения проведен с помощью теста 
Колмогорова-Смирнова. Данные представлены в виде 
средних значений и стандартных отклонений для ко-
личественных переменных с нормальным распреде-
лением (M ± SD); в виде медианы и межквартильного 
размаха — Me [Q1; Q3] при распределении, отличном 
от нормального, а также в виде абсолютных значе-
ний и относительной доли в % для категориальных 
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данных. Сравнение количественных данных с нор-
мальным распределением осуществлялось с помо-
щью теста Стьюдента для независимых выборок, для 
количественных данных с распределением, отличным 
от нормального — с помощью U-теста Манна–Уитни. 
Качественные данные в группах сравнивались с по-
мощью четырехпольных таблиц с применением χ2 
Пирсона без коррекции при ожидаемых значени-
ях в одной или нескольких ячеек таблицы выше 10, 
с коррекцией по Йейтсу при ожидаемых значени-
ях < 10, но > 5, а также двустороннего точного теста 
Фишера при ожидаемых значениях < 5. Статистически 
значимыми считали различия при p < 0,05.

Техника формирования анастомозов
В группе интракорпорального анастомоза форми-
ровался изоперистальтический илеотрансверзоа-
настомоз «бок-в-бок» с использованием линейного 
сшивающего степлера. Для ушивания технологиче-
ского отверстия применялся однорядный или двух-
рядный непрерывный шов монофиламентной нитью 
с длительным сроком рассасывания, при робот-асси-
стированных операциях выполнялся только ручной 
двухрядный шов монофиламентной нитью с дли-
тельным сроком рассасывания. В группе экстракор-
порального анастомоза использовались следую-
щие техники: 1) функциональный «конец-в-конец» 
с антиперистальтическим расположением культей; 
2) изоперистальтический илеотрансверзоанастомоз 
«бок-в-бок» с использованием линейного сшиваю-
щего степлера с длинной кассеты 60 мм; 3) ручной 
двухрядный илеотрансверзоанастомоз монофила-
ментной нитью с длительным сроком рассасывания.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Всего в исследование включено 296 пациен-
тов — 176 (59,5%) женщин и 120 (40,5%) муж-
чин. Экстракорпорально анастомоз сформи рован 
у 226 (76,4%) пациентов, интракорпорально — 
у 70 (23,6%) пациентов. Анализируемые группы были 
сопоставимы по полу, возрасту, операционно-анесте-
зиологическому риску (классификация ASA), стадии 
основного заболевания. Основные параметры пред-
ставлены в таблице 1.
Интраоперационных осложнений и случаев конвер-
сии не было. По данным планового патоморфологи-
ческого заключения медиана количества удаленных 
лимфоузлов в группах не различалась и составила 15 
[13; 18] лимфоузлов при ИКА и 15 [12; 18] при ЭКА 
(p = 0,658). Отмечено увеличение средней продолжи-
тельности операции при ИКА — 200 [185; 240] мин, 
при ЭКА — 185 [150; 224] мин. (р < 0,001). Сроки 

восстановления функции желудочно-кишечного 
тракта в группе ИКА были короче, так первый стул на-
блюдался, в среднем, на 3 [3;4] сутки в группе ЭКА и 3 
[2; 3] в группе ИКА (р < 0,001). Отхождение первых 
газов — 2 [1; 2] и 2 [2; 2], соответственно (p < 0,001). 
В обеих группах прием пищи был разрешен с 1-х су-
ток после операции. Пациенты из группы ИКА воз-
обновляли прием твердой пищи раньше, чем в груп-
пе ЭКА (p = 0,005). Послеоперационный койко-день 
в группе ЭКА составил 7 [6; 8] койко-дней, в группе 
ИКА — 5 [3; 6] койко-дней (р < 0,001). Данные при-
ведены в таблице 2.
Послеоперационные осложнения в течение 30 дней 
развились у 102 (34,5%) из 296 больных, структу-
ра послеоперационных осложнений представлена 
в таблице 3. В группе ЭКА они отмечены у 88/226 
(38,9%) пациентов, в группе ИКА — 14/70 (20,0%), 
статистически значимых различий не получено 
(р = 0,103). Интраабдоминальные осложнения раз-
вились у 48 (16,2%) из 296 пациентов. В группе ИКА 
было 7/70 (10,0%) пациентов с этими осложнениями, 
в группе ЭКА — 41/226 (18,1%) пациент (p = 0,106). 
Статистически значимых различий не было. Среди 
интраабдоминальных осложнений преобладали ди-
намическая кишечная непроходимость (парез кишеч-
ника) — 23/296 (7,8%) случая, из них 3/70 (4,3%) 
пациента — в группе ИКА и 20/226 (8,8%) пациен-
тов — в группе ЭКА (p = 0,322). Несостоятельность 
анастомоза в интракорпоральной группе не наблю-
далась, но была выявлена у 9/226 пациентов (4,0%) 
в экстракорпоральной группе (p = 0,122). Кишечное 
кровотечение в послеоперационном периоде отмече-
но у 1/70 (1,4%) больного — в группе ИКА и, также, 
у 1/226 (0,4%) пациента — в группе ЭКА (p = 0,418). 
Внутрибрюшные абсцессы развились у 2/70 (2,9%) 
пациентов интракорпоральной группы и у 7/226 
(3,1%) больных экстракорпоральной (p = 1,0). 
Инфекция области хирургического вмешательства 
чаще встречалась у пациентов экстракорпоральной 
группы — всего 38/226 (15,9%) больных имели дан-
ное осложнение, в то время как в группе ИКА дан-
ное осложнение отмечено у 4/70 (5,7%) пациента 
(p = 0,033). Анализ частоты экстраабдоминальных ос-
ложнений не выявил различий в группах. Последние 
отмечены у 4/70 (5,7%) больных интракорпоральной 
группы и у 19/226 (8,4%) пациентов экстракорпо-
ральной группы (p = 0,631).
Распределение послеоперационных осложнений 
по тяжести течения в соответствии с классифи-
кацией Clavien-Dindo представлено в таблице 4. 
Статистически значимой разницы между группа-
ми по тяжести осложнений не получено. Однако 
при анализе всех случаев осложнений с тяжестью 
течения III-V по CD, где для устранения осложнений 
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требовалось выполнение повторных хирургических 
вмешательств, получена статистически значимая раз-
ница в исследуемых группах — 15/226 (6,6%) паци-
ентов — в группе ЭКА, и 0 — в группе ИКА, p = 0,026 
(Табл. 5).
При наблюдении за пациентами повторные госпита-
лизации в течение 30 дней в группе ЭКА наблюдались 
у 17 (7,5%) больных, в интракорпоральной группе — 
у 1 пациента (1,4%) (p = 0,084).
Через 6 месяцев после операции 158 (64,8%) 
из 296 пациентам проводилась КТ ОБП, оценена 
целостность апоневроза в области минилапаро-
томного доступа — 30/70 (42,8%) из группы ИКА, 
128/226 — из группы ЭКА. Наблюдение за пациента-
ми продолжается.

Послеоперационные вентральные грыжи (ПОВГ) 
выявлены у 54/128 (42%) обследованных больных 
экстракорпоральной группы, в группе интракорпо-
рального анастомоза послеоперационных грыж не 
выявлено. Среди пациентов с выявленными вен-
тральными грыжами, согласно классификации EHS, 
пациенты распределились следующим образом: ПОВГ 
W1 — у 43/128 (33,6%) пациентов, с ПОВГ W2 — у 8 
(6,3%), и с ПОВГ W3 — 3 (2,3%) пациента (Табл. 6).

ОБСУЖДЕНИЕ

Техника выполнения операции и результаты лечения 
пациентов могут различаться в зависимости от уровня 

Таблица 1.1. Характеристика пациентов в группах ИКА и ЭКА, часть 1
Table 1.1. Characteristics of patients in the groups of intracorporeal anastomosis and extracorporeal anastomosis, part 1

Параметры ИКА (n = 70) ЭКА (n = 226) p
Возраст (годы) 75,0 ± 9,6 73,0 ± 9,7 0,395
ИМТ (кг/м2) 27,5 [24,7; 30.0] 27,4 [24,30; 30,75] 0,703
Пол Муж 31 (44,3%) 89 (39,4%) 0,488

Жен 39 (55,7%) 137 (60,6%)
ASA I 1 (1,4%) 2 (0,9%) 0,556

II 46 (65,7%) 130 (57,5%) 0,223
III 23 (32,9%) 94 (41,6%) 0,191

ECOG 0 54 161
1 65

Стадия по TNM in situ 3 (4,3%) 8 (3,5%) 0,725
I 12 (17,1%) 65 (28,8%) 0,053

II A 23 (32,9%) 71 (31,4%) 0,821
B 1 (1,4%) 4 (1,8%) 1,0
C 1 (1,4%) 5 (2,2%) 1,0

Все 25 (35,7%) 80 (35,4%) 0,961
III A 2 (2,9%) 5 (2,2%) 0,671

B 21 (30,0%) 43 (19,0%) 0,051
C 5 (7,1%) 16 (7,1%) 1,0

Все 28 (40,0%) 64 (28,3%) 0,065
IV 2 (2,9%) 9 (4,0%) 1,0

Таблица 1.2. Характеристика пациентов в группах ИКА и ЭКА, часть 2
Table 1.2. Characteristics of patients in the groups of intracorporeal anastomosis and extracorporeal anastomosis, part 2

Параметры ИКА (n = 70) ЭКА (n = 226) p
Локализация 
опухоли

Слепая кишка 22 (31,4%) 61 (27,0%) 0,470
Восходящая ободочная кишка 38 (54,3%) 116 (51,3%) 0,665
Печеночный изгиб ободочной кишки 9 (12,9%) 40 (17,7%) 0,341
Проксимальная треть поперечной ободочной кишки 1 (1,4%) 9 (4,0%) 0,461

Таблица 2. Послеоперационные результаты при правосторонней гемиколэктомии
Table 2. Postoperative results after right colectomy

Параметр ИКА (n = 70) ЭКА (n = 226) p
Удаленные лимфоузлы (шт.) 15 [13; 18] 15 [12; 18] 0,658
Время операции 200 [185; 240] 185 [150; 224] < 0,001
Прием твердой пищи (сут.) 1 [1; 2] 1 [1; 2] 0,005
Первые газы (сут.) 2 [1; 2] 2 [2; 2] < 0,001
Первый стул (сут.) 3[2; 3] 3 [3; 4] < 0,001
Срок госпитализации (сут.) 5 [3; 6] 7 [6; 8] < 0,001
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подготовки хирурга, оснащенности стационара, а так-
же от факторов, связанных как с пациентом, так и с 
опухолью. Все вышеперечисленное напрямую связа-
но с послеоперационными осложнениями и онкологи-
ческими результатами [25]. Правосторонняя гемико-
лэктомия является основной радикальной операцией 
при локализации КРР в правых отделах. Несмотря 
на опубликованные литературные данные о пре-
имуществах интракорпорального анастомоза над экс-
тракорпоральным, 66,9% хирургов-колопроктологов 
предпочитают экстракорпоральный анастомоз [26].
Во-первых, такой выбор обусловлен тем, что ИКА 
увеличивает время операции и стоимость лечения 

[19,27]. В данном исследовании не проводился ана-
лиз стоимости лечения в группах. Однако, согласно 
результатам уже проведенных исследований, затраты 
на интракорпоральный анастомоз были выше, но об-
щая стоимость лечения в группах ИКА и ЭКА статисти-
чески значимо не различалась [27]. Время операции 
зависит от навыков интракорпорального шва и при 
необходимости может быть снижено за счет прохож-
дения кривой обучения [28,29]. В большинстве опу-
бликованных работ при ИКА формировался изопери-
стальтический «бок-в-бок» илеотрансверзоанастомоз 
с использованием сшивающего аппарата с ручным 
ушиванием технологического отверстия с помощью 

Таблица 3. Структура послеоперационных осложнений в группах
Table 3. Postoperative complications structure in the groups

Осложнения ИКА (n = 70) ЭКА (n = 226) p
Интраабдоминальные осложнения 7 (10,0%) 41 (18,1%) 0,106
Количество интраабдоминальных осложнений у пациентов:

1 осложнение
2 осложнения

7 (10%)
0

40 (97,6%)
1 (2,4%)

Структура интраабдоминальных 
осложнений

Несостоятельность анастомоза 0 9 (4,0%) 0,122
Парез кишечника 3 (4,3%) 20 (8,8%) 0,322
Острая кишечная непроходимость 1 (1,4%) 5 (2,2%) 1,0
Кишечное кровотечение 1 (1,4%) 1 (0,4%) 0,418
Внутрибрюшные абсцессы* 2 (2,9%) 7 (3,1%) 1,0

Экстраабдоминальные (кроме раневых) осложнения 4 (5,7%) 19 (8,4%) 0,631
Раневые осложнения (ИОХВ) 4 (5,7%) 38 (15,9%) 0,033
Суммарно осложнений 14 (20,0%) 88 (38,9%) 0,103
Случаи повторной госпитализации 1 (1,4%) 17 (7,5%) 0,084

Примечание: *Не связанные с анастомозом

Таблица 4. Тяжесть послеоперационных осложнений в группах с учетом классификации Clavien-Dindo
Table 4. Severity of postoperative complications in the Clavien-Dindo classification groups

Clavien-Dindo ИКА (n = 70) ЭКА (n = 226) p
I 8 (11,4%) 43 (19,0%) 0,141
II 4 (5,7%) 23 (10,2%) 0,370
III
III a
III b

2 (2,9%)
2 (2,9%)

0

19 (8,4%)
10 (4,4%)
9 (4,0%)

0,189
0,738
0,122

IV a
IV b

1 (1,4%)
0

4 (1,8%)
1 (0,4%)

1,000
1,000

V 0 7 (3,1%) 0,204

Таблица 5. Повторные хирургические вмешательства, выполненные пациентам в исследуемых группах в послеопераци-
онном периоде
Table 5. Repeated surgical interventions performed in patients in the study groups in the postoperative period

Параметр ИКА (n = 70) ЭКА (n = 226) p
Хирургические вмешательства под местной анестезией 2 (2,8%) 10 (4,4%) 0,738
Хирургические вмешательства под общей анестезией 0 15 (6,6%) 0,026

Таблица 6. Случаи послеоперационных вентральных грыж у больных согласно данным КТ ОБП
Table 6. Incisional abdominal wall hernia сases in patients according to abdomen CT scans

Параметр ИКА (n = 30) ЭКА (n = 128) p
Наличие послеоперационной грыжи в проекции п/о рубца 0 54 (42,2%) < 0,0001
ПОВГ W1 по EHS 0 43 (33,6%) < 0,0001
ПОВГ W2 по EHS 0 8 (6,3%) 0,354
ПОВГ W3 по EHS 0 3 (2,3%) 1,000
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двухрядного шва [10,11,30]. В данном исследовании 
у 3 пациентов группы ИКА технологическое отверстие 
ушивалось однорядным непрерывным швом. Медиана 
времени операции составила 185 [170; 193] минут. 
В группе с применением двухрядного шва (n = 58) 
медиана времени составила 203 [186; 239] минуты. 
При анализе продолжительности операции в группе 
ЭКА время операции было короче — 185 [150; 224] 
мин. (р < 0,001). Оценка данных результатов была за-
труднена ввиду небольшого объема выборки.
Во-вторых, увеличивается риск интраабдоминальных 
и раневых осложнений, что связано с тем, что форми-
рование интракорпорального анастомоза происходит 
в брюшной полости и, соответственно, увеличивается 
риск контаминации [13]. Анализ послеоперационных 
осложнений в группах текущего исследования не 
выявил статистически значимых различий в данном 
параметре. В группе ИКА составила 20,0%, в группе 
ЭКА — 38,9%. Интраабдоминальные осложнения раз-
вились у 48 пациентов, из них 10% (n = 7) — в груп-
пе ИКА и 18,1% (n = 41) — в группе ЭКА (p = 0,106). 
Не получено статистически значимых различий в тя-
жести послеоперационных осложнений с учетом 
классификации Clavien-Dindo. Однако отмечено до-
стоверное снижение частоты раневых осложнений 
с 15,9% в группе ЭКА до 5,7% — в группе ИКА. Кроме 
того, в группе ЭКА осложнения чаще требовали пов-
торного хирургического вмешательства под общей 
анестезией — у 6,6% (n = 15) пациентов, в группе ИКА 
вмешательств под наркозом не проводилось, однако 
статистической значимости по данному параметру не 
выявлено (р = 0,026). Несостоятельность анастомо-
за наблюдалась у 4,0% (n = 9) только в группе ЭКА. 
Полученные результаты можно объяснить предполо-
жением, что операции выполняются более опытными 
хирургами, которые уже прошли кривую обучения 
и менее склонны к ошибкам и осложнениям.
К преимуществам также следует отнести раннее 
функциональное восстановление желудочно-кишеч-
ного тракта, снижение частоты раневой инфекции, 
укорочения срока госпитализации у пациентов с ин-
тракорпоральным формированием анастомоза.
В нашем исследовании было отмечено снижение сро-
ка функционального восстановления ЖКТ в группе 
ИКА — первые газы отмечены на 2 [1; 2] сутки, а пер-
вый стул — на 3 [2; 3] сутки, а в группе ЭКА — на 2 [2; 
2] сутки и 3 [3; 4] сутки, соответственно (p < 0,001), 
что соответствует данным рандомизированных ис-
следований [10,31,32]. Это можно объяснить от-
сутствием потребности в избыточной мобилизации 
кишки, чрезмерной тракции брыжейки, которая не-
обходима при формировании экстракорпорального 
анастомоза непосредственно в минилапаротомной 
ране. Это подтверждено повышением лабораторных 

показателей стресса и воспаления в ряде исследова-
ний [15,16,33].
Раневая инфекция в нашем исследовании у пациен-
тов с ИКА встречалась реже — у 5,7% против 15,9% 
при ЭКА (p = 0,033). Эти результаты сопоставимы 
с данными мировой литературы — в исследовании 
Ferrer-Marquez M. и соавт. частота раневой инфекции 
в группе ИКА составила 3,7% при 16,7% в группе ЭКА 
(p = 0,008), в метаанализе S. Emile и соавт. частота 
ИОХВ была 4% и 6,7%, соответственно (p = 0,002), 
а в метаанализе Ricci C. и соавт. — 4,9% и 8,9% 
(p = 0,03) [11,34,35].
Также у больных, которым был сформирован ИКА, 
длительность госпитализации была короче: после-
операционный койко-день — при ИКА составил 5 
[4; 6] суток, а при ЭКА — 7 [6; 8] суток (p < 0,001). 
Аналогичные данные получены в метаанализе 
Ricci C. и соавт. — в группе ИКА 5 ± 5 против 5 ± 4 су-
ток при ЭКА (СР of −1,13; 95% CI = −1,90 to −0,35; 
p = 0,004), в метаанализе Hajibandeh S. и соавт. — 
6,7 ± 0,9 суток и 7,4 ± 1,5 суток, соответственно 
(СР of −0,27; 95% CI = −0,52 to −0,02, p = 0,03) [34,36].
Таким образом, на фоне ранее описанных неочевид-
ных недостатков интракорпорального анастомоза, 
он имеет преимущества в виде сокращения срока 
до восстановления функции желудочно-кишечного 
тракта, снижения частоты раневой инфекции и про-
должительности госпитализации. Кроме того, в от-
личие от ЭКА, при ИКА минилапаротомия может быть 
выполнена в любой области передней брюшной стен-
ки, в том числе и с экстракцией препарата через есте-
ственные отверстия (NOSES) [37].
В большинстве случаев в группе ЭКА минилапарото-
мия выполнялась по белой линии живота, что при-
вело к развитию послеоперационных вентральных 
грыж в области минидоступа и требует обсуждения 
в рамках отдельного исследования. В случае с ИКА 
хирург может использовать поперечные минидосту-
пы, что, по литературным данным, снижает риск раз-
вития послеоперационной грыжи [12,20,24].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Интракорпоральный анастомоз при правосторонней 
гемиколэктомии не увеличивает частоту интрааб-
доминальных осложнений и может рассматриваться 
как альтернатива экстракорпоральному анастомозу. 
Интракорпоральный анастомоз обладает преиму-
ществами для пациента за счет сокращения сроков 
восстановления функций желудочно-кишечного 
тракта, снижения частоты раневой инфекции и фор-
мирования послеоперационных вентральных грыж. 
Данное исследование имеет ограничения ввиду 
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ретроспективного характера. Требуются дальнейшие 
исследования.
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