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В эпоху развития малоинвазивной хирургии при колоректальном раке все больше исследований посвящены усовершенствова-
нию хирургический техники и отработке новых способов не только мобилизации толстой кишки, но и формирования меж-
кишечного соустья. Особенно это касается интракорпорального шва. В статье мы демонстрируем собственный опыт 
формирования аппаратного, интракорпорального, антиперистальтического илеотрансверзоанастомоза у 3 пациентов после 
лапароскопической правосторонней гемиколэктомии по поводу рака правой половины ободочной кишки. Методологически 
правильно сформированный данный вид анастомоза может стать хорошей альтернативой интракорпоральному изопери-
стальтическому соустью, уменьшая время и стоимость операции.
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In the era of minimally invasive surgery for colorectal cancer, more and more studies are devoted to improving surgical techniques  
of intracorporeal ileo-colic anastomosis. In this article, we demonstrate our own experience in performing a hardware, intracorporeal, 
antiperistaltic ileo-transverse anastomosis in three patients after laparoscopic right hemicolectomy for right colon cancer. This type  
of anastomosis can become a good alternative to an intracorporeal isoperistaltic anastomosis, reducing the time and cost of the surgical procedure.
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Введение
Наряду с популярным экстракорпоральным спо-

собом формирования анастомоза при выполнении 
малоинвазивных колоректальных резекций немалую 
популярность в последние годы приобретают интра-
корпоральные методы формирования межкишечного 
соустья. Широкой популяризации этих методов пре-
пятствуют технические сложности, необходимость на-
личия хороших мануальных навыков, умения безупреч-
ного наложения интракорпоральных швов, наличие  
в нужном количестве линейных сшивающих аппаратов, 
кассет для прошивания и т. д. В литературе описаны 
следующие преимущества интракорпорального ана-
стомоза: меньшая мобилизация кишки (что особенно 
важно у «тучных» пациентов), меньше манипуляций  
с кишкой, меньше длина разреза и выбор места мини-
лапаротомии для извлечения препарата, что, соответ-
ственно, уменьшает вероятность развития послеопера-
ционной грыжи [1]. Кроме этого, извлечение кишки 
наружу через мини-доступ при экстракорпоральном 
способе формирования анастомоза может приводить  
к тракционным надрывам брыжейки и кишечной 
cтенки [2]. Другие преимущества включают меньшую 
дозировку наркотических препаратов, быстрое вос-
становление отхождения газов, меньшее число после-
операционных койко-дней [3]. При этом формирование 
интракорпорального анастомоза требует использования 
большого количества эндоскопических степлеров, что 
приводит к удорожанию себестоимости хирургическо-
го вмешательства. Кроме этого, необходима полно-
ценная подготовка толстой кишки во избежание ин-
фицирования брюшной полости.

Формирование таких анастомозов зачастую при-
водит к увеличению продолжительности хирургиче-
ского вмешательства и, безусловно, требует высокой 
квалификации хирурга [4, 5]. Наиболее популярным 
является изоперистальтический вид анастомоза, кото-
рый достаточно широко описан в зарубежной и отече-
ственной литературе. Создание такого анастомоза тре-
бует хорошего навыка использования мануального шва 
и дополнительного времени, необходимого для ушивания 
технологического отверстия после формирования аппа-
ратного соустья «бок-в-бок». Этих недостатков лишен 
антиперистальтический интракорпоральный илеотранс-
верзоанастомоз после правосторонней гемиколэктомии. 
Проведенный нами обзор отечественной литературы не 
выявил опубликованных статей на эту тему.

Клинические наблюдения
С сентября по октябрь 2024 г. в онкологический центр 

«Лапино» обратились 3 пациента c раком правой поло-
вины ободочной кишки. При эндоскопическом исследова-
нии толстой кишки у 2 пациентов опухоль располагалась 
в восходящем отделе и у 1 – в слепой кишке. По результа-
там биопсии верифицирована аденокарцинома. По дан-
ным компьютерной томографии отдаленных метастазов  

не выявлено, опухоль представлена в виде локального утол-
щения стенок восходящей/слепой кишки без признаков 
регионарной лимфаденопатии. По результатам клинико-
инструментальных обследований проведен онкоконсилиум. 
С учетом локализации опухоли, ее распространенности  
и гистологического типа всем 3 пациентам рекомендова-
но хирургическое лечение в объеме лапароскопической 
правосторонней гемиколэктомии.

Техника хирургического вмешательства
Положение пациента на операционном столе  

на спине, ноги больного разведены в стороны. Распо-
ложение хирургической бригады выглядит следующим 
образом: между ног пациента находится хирург, снаружи 
у левой ноги – камерамен, с левой стороны от пациента – 
ассистент. Расстановка троакаров: 1 – 10 мм троакар для 
использования камеры; 2 – 12 мм троакар для исполь-
зования источника высокой энергии, клипаппликатора, 
линейно-режущего сшивающего аппарата – правая рука 
хирурга; 3 – 12 мм троакар для эндозажима, линейно-
режущего сшивающего аппарата – левая рука хирурга;  
4 – 5 мм троакар для ассистента (рис. 1).

После ревизии брюшной полости стол переводили 
в положение умеренного Тренделенбурга с поворотом 
налево. Петли тонкой кишки перемещали в левую 
верхнюю область брюшной полости, а большой саль-
ник – в верхний этаж брюшной полости. Для мобили-
зации правой половины толстой кишки применяли 
каудо-краниальную мобилизацию с первичным дуоде-
нальным доступом (рис. 2). Рассекали брюшину над 
двенадцатиперстной кишкой. Путем механической 
тракции и коагулирования осуществляли отделение 

Рис. 1. Расположение троакаров

Fig. 1. Location of trocars
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двенадцатиперстной кишки от корня брыжейки в ава-
скулярном слое. Визуализировали головку поджелудоч-
ной железы, которую также отделяли от корня мезоколон. 
По мере выделения визуализировали желудочно-обо-
дочный ствол Генле и заднебоковую полуокружность 
верхней брыжеечной вены, мобилизацию проводили 
до поперечно-ободочной кишки. Далее складку брю-
шины рассекали на протяжении в сторону илеоцекаль-
ного перехода. Приподнимая рассеченный край брю-
шины, хирург осуществлял мобилизацию в краниальном 
направлении, отделяя брыжейку ободочной кишки  
от забрюшинного пространства. После установления 
салфетки в межфасциальном пространстве подвздошную 
кишку ротировали в сторону малого таза. Сосудистый 
этап начинали с натягивания брыжейки илеоцекаль-
ного перехода и рассечения брыжейки на 1 см ниже  
a. et v. ileocolica, после чего соединяли с хирургической 
плоскостью между фасцией Тольдта и фасцией Герота. 
Установленная ранее салфетка позволяла облегчить 
ориентиры пространства. Рассекая брыжейку вдоль  
a. et v. ileocolica в медиальном направлении, хирург 
визуализировал подвздошно-ободочные сосуды, после 

чего, деликатно скелетизируя их, обнажал основание  
v. ileocolica в месте впадения в v. mesenterica sup. Произ-
водили раздельное клипирование и пересечение артерии 
и вены (рис. 3, 4). Далее проводили поэтапное пересе-
чение брыжейки, покрывающей верхнюю брыжеечную 
вену, с обнажением передней стенки последней, что 
служит определяющим ориентиром нужного слоя (рис. 5). 
Последовательно и деликатно проводили лимфодиссек-
цию в краниальном направлении вдоль верхней брыже-
ечной вены. У 1 пациента выявлено наличие правой 
ободочной артерии, отходящей от верхней брыжеечной 
артерии, которое встречается в 15–20 % [6, 7]. Выпол-
няли раздельное лигирование последней у основания 
с диссекцией лимфатических узлов 213-й группы (рис. 6). 
Следующим этапом являлась идентификация венозно-
го желудочно-толстокишечного ствола Генле, отходя-
щего от верхней брыжеечной вены в области нижнего 
края головки поджелудочной железы. Для облегчения 
идентификации средней ободочной артерии осущест-
вляли доступ в сальниковую сумку слева от последней. 
При натягивании вверх поперечно-ободочной кишки 
с двух сторон производили скелетизацию средней обо-

Рис. 2. Начало мобилизации правой половины толстой кишки дуоде-
нальным доступом

Fig. 2. Start of mobilization of the right half of the colon through duodenal 
access

Рис. 4. Выделение a. ileocolica

Fig. 4. Isolation of a. ileocolica

Рис. 3. Выделение v. ileocolica

Fig. 3. Isolation of v. ileocolica

Рис. 5. Скелетизация верхней брыжеечной вены

Fig. 5. Skeletonization of the superior mesenteric vein
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дочной артерии. Лигировали правую ветвь средней 
ободочной артерии и вены в области бифуркации по-
следней (рис. 7, 8). В сальниковую сумку устанавлива-
ли салфетку. Далее выполняли латеромедиальную мо-
билизацию правой половины толстой кишки вдоль 
правого латерального канала до печеночного изгиба  
и мобилизацию поперечно-ободочной кишки со вхо-
дом в сальниковую сумку. Большой сальник продоль-
но пересекали на границе средней и дистальной трети 
с последующим пересечением желудочно-ободочной 
связки в сторону печеночного изгиба.

Техника выполнения антиперистальтического 
интракорпорального анастомоза
После мобилизации правой половины поперечно-

ободочную кишку укладывали в антиперистальтиче-
ском направлении рядом с подвздошной кишкой таким 
образом, чтобы площадки для анастомоза были на 
одном уровне. В зоне предполагаемой резекции с по-
мощью инструмента высокой энергии формировали  
2 отверстия в тонкой и толстой кишке (рис. 9). Через 
энтеротомное и колотомное отверстия вводили бранши 
сшивающе-режущего эндостеплера с длиной кассеты  
60 мм. После адаптации и сопоставления прошивали анти-
брыжеечную сторону кишечных стенок (рис. 10). Прово-
дили осмотр скрепочного шва для исключения подкрав-
ливания со стороны слизистой оболочки (рис. 11). 

Сопоставляли передний и задний ряды скрепочно-
го шва таким образом, чтобы они находились на одном 
уровне, после чего перпендикулярно накладывали ли-
нейно-режущий степлер с кассетой 60 мм и произво-
дили прошивание с отсечением препарата и технологи-
ческих отверстий (рис. 12). Препарат погружали в 
контейнер. Анастомоз дополнительно укрепляли сероз-
но-мышечным швом в области пересечения продоль-
ного и поперечного шва и противоположного угла про-
дольного шва между тонкой и толстой кишкой (рис. 13).

Рис. 6. Клипирование a. colica dextra (стрелка) 

Fig. 6. Clipping of a. colica dextra (arrow)

Рис. 7. Выделение правой ветви а. colica media

Fig. 7. Isolation of the right branch of а. colica media

Рис. 8. Клипирование правой ветви v. colica media

Fig. 8. Clipping of the right branch of v. colica media

Рис. 9. Колотомия

Fig. 9. Colotomy

Рис. 10. Формирование антиперистальтического анастомоза

Fig. 10. Performing of antiperistaltic anastomosis
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Продолжительность хирургических манипуляций со-
ставила 201–271 мин, объем кровопотери – 50 мл. После-
операционный период проходил по протоколу ускоренно-
го восстановления: перистальтика и отхождение газов 
возобновились не позднее 2-х суток, стул – на 3-и сутки. 
Дренажи удалены на 4–7-е сутки. Сроки пребывания  
в стационаре составили 6–8 дней. Характеристика па-
циентов указана в табл. 1.

Рис. 11. Осмотр скрепочного шва

Fig. 11. Examination of the staple line

Рис. 12. Прошивание и отсечение макропрепарата с технологическим 
отверстием

Fig. 12. Suturing and dissection of the gross specimen with an access opening

Рис. 13. Укрепление анастомоза серозно-мышечным швом

Fig. 13. Strengthening of the anastomosis using seromuscular suture

Таблица 1. Характеристика пациентов и результаты операции

Table 1. Patients’ characteristics and surgical outcomes

Паци-
ент 

Patient

ИМТ, 
кг/м2 
BMI, 
kg/m2

Возраст, 
лет 

Age, years

Пол 
Sex

Время опе-
рации, мин 
Operation 
time, min

Объем 
кровопоте-

ри, мл 
Blood loss, 

mL

Восстановление 
отхождения 
газов, сутки 
Flatus, day

Восстанов-
ление стула, 

сутки 
Stool, day

Удаление 
дренажа, 

сутки 
Drain 

removal, day

Длительность 
пребывания 

в стационаре, 
койко-дни 

Hospitalization 
duration, bed-days

1 34 84 Ж 
W 201 50 2-е 

2nd 
3-и 
3rd 

5-е 
5th 6 

2 26 60 М 
M 271 50 1-е 

1st 
3-и 
3rd 

4-е 
4th 7 

3 21 42 Ж 
W 218 50 1-е 

1st 
3-и 
3rd 

7-е 
7th 8 

Примечание. ИМТ – индекс массы тела; Ж. – женский; М – мужской. 
Note. BMI – body mass index; W – women; M – man.
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Обсуждение
Лапароскопический доступ занял прочную позицию 

в современной онкохирургии колоректального рака.  
В многочисленных исследованиях продемонстрировано, 
что малоинвазивные методы в сравнении с открытым  
не только не уступают по онкологическим результатам, 
но и улучшают результаты послеоперационного перио-
да и дают возможность пациентам в кратчайшие сроки 
приступить к химиотерапии. Такие показатели, как пе-
ристальтика, отхождение газов и стул, восстанавливают-
ся достоверно быстрее при лапароскопических опера-
циях, снижая риски послеоперационных осложнений, 
что в свою очередь приводит к уменьшению числа 
койко-дней и стоимости лечения [8, 9].

Большинство исследований в современной лите-
ратуре по сравнению интра- и экстракорпорального 
межкишечных анастомозов посвящены правосторонней 
гемиколэктомии лапароскопическим или роботическим 
доступом. Основными факторами сравнительного ана-
лиза являются не только отдаленные онкологические 
результаты, но также непосредственные результаты, 
связанные с хирургической техникой, интраопераци-
онными особенностями и послеоперационными ос-
ложнениями. Первые описания этой методики дати-
руются 2003 г., а к настоящему времени во многих 
западных клиниках интракорпоральный анастомоз 
формируют примерно в 70 % случаев [10].

В России ситуация существенно отличается:  
по результатам проведенного анализа в 22 центрах,  
в которых выполняется 100 лапароскопических резек-
ций ободочной кишки в год, выявлено, что доступ  
в надлобковой области (Пфанненштиль) при опера-
циях на правой половине ободочной кишки рутинно 
применяют лишь 5 % опрошенных, а 65 % используют 
срединную лапаротомию, 28 % – параумбиликальный 
разрез для формирования экстракорпорального меж-
кишечного соустья [11].

Ранее в работах было показано, что несостоятель-
ность анастомоза, контаминация брюшной полости 
кишечным содержимым, увеличение времени опера-
ции чаще выявляются после выполнения интракорпо-
ральных анастомозов. К настоящему времени накоп-
лено достаточно данных, доказывающих, что эти 
опасения преувеличены [12]. В работе С. Tarta и соавт. 
отмечалась повышенная частота развития несостоя-
тельности интракорпоральных анастомозов по сравне-
нию с экстракорпоральными [13]. Однако стоит отметить, 
что в указанных работах ушивание технологического от-
верстия производилось однорядным швом, что могло стать 
причиной ненадежности такого метода. В подтверждение 
этой гипотезы говорят и результаты других работ, в которых 
частота развития несостоятельности не отличалась,  
а технологическое окно ушивалось двухрядным швом. 
M. Milone и соавт. показали, что ушивание технологи-
ческого отверстия двухрядным швом было ассоцииро-
вано со снижением частоты несостоятельности:  

9 (7,1 %) из 126 случаев при однорядном шве против 
29 (4,5 %) из 641 случая при ушивании двурядным  
(p = 0,02) [14]. Кроме этого, кровотечения (p = 0,001) 
из области анастомоза и несостоятельность (p = 0,005) 
достоверно реже встречались при использовании до-
полнительного прошивания в области угла аппаратно-
го шва. В ретроспективном когортном исследовании 
A. Nordholm-Carstensen и соавт. проанализированы 
данные 1414 пациентов после правосторонних геми-
колэктомий и показано, что аппаратный анастомоз 
оказался независимым фактором риска развития не-
состоятельности (среди 1414 пациентов несостоятель-
ность анастомоза развилась у 45 (3,2 %): у 21 (5,4 %)  
из 391 в группе аппаратного анастомоза и у 24 (2,4 %) 
из 1023 в группе ручного анастомоза (p = 0,004). Раз-
ница была подтверждена при мультивариантном ана-
лизе (отношение рисков (ОР) 2,91; 95 % доверительный 
интервал (ДИ) 1,53–5,53; p <0,001) [15]. Стоит отме-
тить, что ранее полученные неутешительные данные, 
возможно, сопряжены с рядом факторов, таких как 
освоение новой методики, кривая обучения, поиски 
интраоперационных нюансов хирургической техники 
для минимизации осложнений. 

В более поздних исследованиях разные авторы по-
лучили положительные результаты. Так, в опубликован-
ном систематическом обзоре 2013 г. убедительных дан-
ных об увеличении частоты несостоятельности после 
выполнения интракорпоральных анастомозов  
не было получено (1,13 % против 1,84 % соответственно 
(p = 0,81; ОР 0,90; 95 % ДИ 0,24–3,10; n = 945)). Допол-
нительный анализ также продемонстрировал статисти-
чески значимое снижение частоты воспалительных ос-
ложнений при использовании интракорпоральной 
методики – 1 (0,5 %) против 9 (4,6 %) из 195 случаев  
(p = 0,034) [16].

В исследовании INEXA, основной целью которого 
было сравнить результаты интра- и экстракорпораль-
ных анастомозов после лапароскопических и роботи-
ческих правосторонних гемиколэктомий, достоверных 
различий в частоте несостоятельности межкишечных 
анастомозов, гнойно-воспалительных осложнений, 
парезов тонкой кишки, болевом синдроме и длитель-
ности пребывания в стационаре не получено. Даже 
несмотря на то, что время формирования интракорпо-
рального анастомоза было больше (17 мин против 13 мин; 
p = 0,003), общее время операции статистически зна-
чимо не различалось. Частота интраоперационных 
осложнений (кровотечения, перфорация) в обеих груп-
пах также не отличалась [17].

В исследовании MIRCAST показано отсутствие 
статистически значимой разницы в частоте несостоятель-
ности межкишечного соустья – 1,27 % против 1,89 %  
(p = 0,729). Другие показатели, такие как частота по-
слеоперационных гнойно-воспалительных осложнений 
(9,01 % против 7,01 %; p = 0,338), возобновление пе-
ристальтики (2 дня против 3 дней; p = 0,353), частота 
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парезов кишечника (4,31 % против 5,54 %; p = 0,804), 
статистически значимо не различались в обеих группах. 
Длительность нахождения пациентов в стационаре 
была меньше на 1 день в группе интракорпорального 
анастомоза, однако без статистической разницы (5 дней 
против 6 дней, p = 0,295) [18]. 

В крупном многоцентровом проспективном ис-
следовании, результаты которого были опубликованы 
в 2022 г., проанализированы следующие параметры  
у пациентов после лапароскопических и роботических 
правосторонних гемиколэктомий с различными типа-
ми межкишечных анастомозов: коэффициент конвер-
сий, восстановление желудочно-кишечного тракта  
и показатели осложнений. В исследование вошли 280 паци-
ентов: 156 – в группу интракорпорального анастомоза  
и 124 – в группу экстракорпоральных анастомозов. Ин-
тракорпоральный анастомоз был связан с более длитель-
ным временем операции (156,9 мин против 118,2 мин;  
p = 0,005). После операции пациенты группы интракор-
порального анастомоза имели более короткий период до 
отхождения газов (1,5 дня против 1,8 дня; p ≤0,0001), 
первого стула (1,6 дня против 2,0 дня; p = 0,0005), при-
ема протертой пищи (29,0 ч против 37,5 ч; p = 0,0014) 
и меньшую продолжительность пребывания в стацио-
наре (3 дня против 4 дней; p ≤0,0001). Показатели по-
слеоперационных осложнений (несостоятельность 
анастомоза и воспалительные) были статистически 
сопоставимы между группами [19].

В проведенном в НМИЦ колопроктологии  
им. А.Н. Рыжих рандомизированном исследовании дли-
тельность операции в группе изоперистальтического ин-
тракорпорального анастомоза (основная группа), а также  
и время формирования анастомоза статистически значи-
мо превысили аналогичные показатели в группе экстра-
корпоральных анастомозов (192,4 ± 62,3 и 144,1 ± 41,3 мин 
(p = 0,0002), 53 и 30 мин соответственно (p <0,0001)). 
Частота осложнений не различалась, однако число по-
слеоперационных койко-дней в основной группе было 
статистически значимо меньше (5 койко-дней против 
7,3 койко-дня; p <0,001) [20]. 

Проведенный китайскими коллегами метаанализ 
с участием 750 пациентов показал, что у пациентов  
с интракорпоральным анастомозом отмечаются более 
низкая частота послеоперационных парезов кишечника 
(ОР 0,62; 95 % ДИ 0,39–0,99; p = 0,04), но более дли-
тельное время операции (ОР 10,69; 95 % ДИ 2,76–18,63; 
p = 0,008). Статистически значимых различий в часто-
те осложнений, включая кровотечение (ОР 0,49; 95 % 
ДИ 0,12–2,04; p = 0,33), несостоятельность швов ана-
стомоза (ОР 0,62; 95 % ДИ 0,39–0,99; p = 0,85), гнойно-
воспалительные осложнения (ОР 0,15; 95 % ДИ 0,22–1,25;  
p = 0,15), а также в продолжительности пребывания  
в стационаре (ОР –0,27; 95 % ДИ –0,91…0,38; p = 0,42) 
не получено [21]. 

В исследованиях последних лет подтверждено, что  
в условиях высокопотоковых центров интракорпораль-

ный метод формирования илеотрансверзоанастомоза 
является безопасным и надежным. Дальнейшие разра-
ботки были посвящены поиску оптимального метода 
интракорпорального илеотрансверзоанастомоза [22].

В рандомизированном контролируемом исследо-
вании А. Matsuda и соавт. сравнили изоперистальтиче-
ские и антиперистальтические межкишечные соустья. 
В каждой группе было по 20 пациентов. Первичными 
конечными точками были показатели несостоятельности, 
кровотечения и стеноза анастомоза. Несостоятельность 
анастомоза наблюдалась у 2 пациентов группы изопери-
стальтического анастомоза по сравнению с 1 пациентом 
группы антиперистальтического (p = 0,487). У 1 пациента 
группы антиперистальтического анастомоза наблюдался 
стеноз, в то время как в группе изоперистальтического 
соустья их не было (p = 1,000). Средняя продолжитель-
ность пребывания в стационаре после операции была 
одинаковой в обеих группах (p = 0,313) [23].

В слепом рандомизированном проспективном ис-
следовании ISOVANTI, опубликованном N. Ibáñez  
и соавт., у пациентов с опухолями правой половины 
толстой кишки, перенесших лапароскопическую право-
стороннюю гемиколэктомию, сравнили различные мо-
дификации межкишечных анастомозов. В 2 группы 
рандомизировали 108 пациентов. Не выявлено различий 
в общем времени операции и времени формирования 
анастомозов. Авторы также не получили существенных 
различий при анализе частоты несостоятельности илео-
трансверзоанастомозов (3,7 % против 5,56 %; p = 1,00), 
однако у пациентов с антиперистальтической модифи-
кацией достоверно меньше был период до отхождения 
газов и первого стула (p = 0,004 и p = 0,017 соответ-
ственно). Авторы пришли к выводу, что оба межкишеч-
ных соустья показывают схожие результаты с точки 
зрения безопасности и функциональности [24].

M. Zhang и соавт. проанализировали данные 214 па-
циентов с раком толстой кишки, которым в период  
с 2017 по 2020 г. одна и та же бригада хирургов выполняла 
лапароскопическую правостороннюю гемиколэктомию 
с различными типами формирования интракорпораль-
ных анастомозов: антиперистальтическим (n = 99)  
и изоперистальтическим (n = 115). Длительность операций 
(150,0 (88,0–276,0) мин против 148,0 (91,0–264,0) мин;  
p = 0,41), а также объем интраоперационных кровоте-
чений (25 (5–100) мл против 25 (10–200) мл, p = 0,99)  
и частота конверсий (по 1 в каждой группе) статистически 
не различались. Также авторами не было получено ста-
тистически значимых различий по числу несостоятель-
ностей анастомозов: в группе антиперистальтического 
анастомоза – у 1 (1,0 %), в группе изоперистальтическо-
го – у 2 (1,7 %) пациентов, что потребовало проведения 
повторной операции. Существенной разницы между 
группами в использовании анальгетиков (6,1 % против 
7,0 %; p = 0,80), времени до отхождения газов (3 (1–4) дня 
против 2 (1–5) дней; p = 0,52), первого стула (3 (2–6) дня 
против 3 (2–5) дней; p = 0,67) и длительности нахождения 
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в стационаре (6 (3–12) дней против 6 (3–15) дней;  
p = 0,10) не отмечено. Учитывая полученные данные, авто-
ры сделали выводы, что оба метода формирования интра-
корпоральных анастомозов являются безопасными и могут 
быть использованы в рутинной практике [25].

На сегодняшний день в литературе недостаточно 
высококачественных исследований, которые помогли 
бы сделать окончательные выводы относительно вы-
бора вида интракорпорального илеотрансверзоанасто-
моза. Ни в одном из вышеупомянутых исследований 
не показано каких-либо существенных различий, 
включая частоту послеоперационных осложнений (не-
состоятельность, стеноз и кровотечение). Лишь в ра-
боте N. Ibáñez и соавт. антиперистальтический анасто-
моз сопровождался достоверно меньшим периодом  
до первого отхождения газов и первого стула [24].

При этом очевидно, что технология формирования 
антиперистальтического анастомоза не требует ручно-

го ушивания технологических отверстий, поскольку 
они «уходят» в зону резекции препарата. Это потенци-
ально экономит время и снижает риски несостоятель-
ности за счет исключения ручного шва. Кроме этого, 
такой метод позволяет обойтись двумя 60 мм кассетами, 
что экономически выгодно в сравнении с изоперисталь-
тическим анастомозом, когда необходимо применять 
3 кассеты. Тем не менее может возникнуть потребность 
в нескольких кассетах при большом диаметре попереч-
но-ободочной кишки. 

Заключение 
Анализ литературы свидетельствует, что оконча-

тельная точка в вопросе выбора метода интракорпо-
рального анастомоза не поставлена и необходимы 
дальнейшие исследования в целях сравнения резуль-
татов изоперистальтического и антиперистальтическо-
го анастомозов. 
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