
30

Инновационная медицина Кубани  №1(17)/2020  /  Innovative Medicine of Kuban #1(17)/2020

DOI: 10.35401/2500-0268-2020-17-1-30-35

М.П. Саламахин 1, О.В. Леонов 1,3*, Т.С. Дергачева 1, А.О. Соловьев 1,2, Д.А. Маркелов 1, А.О. Леонова 2

НОВЫЙ СПОСОБ ФОРМИРОВАНИЯ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОГО  
ИНТРАКОРПОРАЛЬНОГО ТЕРМИНО-ТЕРМИНАЛЬНОГО  

ИЛЕОТРАНСВЕРЗОАНАСТОМОЗА
1 БУЗ Омской области «Клинический онкологический диспансер», Омск, Россия
2 ФГБОУ ВО «Омский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения РФ, Омск, Россия
3 ФГБОУ ВО «Сибирский государственный университет физической культуры и спорта», Омск, Россия

* О.В. Леонов, Клинический онкологический диспансер, Омск, 644013, г. Омск, ул. Завертяева, д. 9, корп. 1, е-mail: 
leonov_oleg@mail.ru

Введение  Лапароскопическая хирургия становится стандартом лечения многих хирургических заболеваний. 
Дефекты аппаратного лапароскопического механического шва при формировании анастомоза по-
сле гемиколэктомии выявляются в 18% наблюдений.

Цель  Разработать, обосновать воспроизводимость и безопасность методики ручного интракорпорально-
го термино-терминального инвагинационного илеотрансверзоанастомоза после выполнения лапа-
роскопической гемиколэктомии справа.

Материал и методы  Авторами представлены описание методики и собственный опыт выполнения лапароскопической 
гемиколэктомии справа с формированием ручного оригинального анастомоза у 10 пациентов с па-
тологией правой половины толстой кишки. У 8 (80,0%) пациентов диагностирована злокачествен-
ная опухоль правой половины толстой кишки, у 1 (10,0%) – множественные полипы слепой кишки 
и восходящего отдела толстой кишки, у 1 (10,0%) – кистозно-солидная подслизистая опухоль илео-
цекального угла. У 1 пациента на момент постановки диагноза выявлено метастатическое пораже-
ние легких. Период наблюдения после операции составил 7–18 месяцев.

Результаты  Конверсий к открытой хирургии не было. Все операции (n = 10) были закончены полностью ла-
пароскопически – гемиколэктомия справа со стандартной D2 лимфодиссекцией. У одного паци-
ента интраоперационно выявлено распространение опухоли на желчный пузырь, что потребовало 
дополнительного выполнения холецистэктомии. Продолжительность операции – 122,5±10,7 мин, 
медиана кровопотери – 107±5,2 мл. На момент контроля все пациенты живы.

Заключение  Хирургический прием является универсальным при оперативном лечении пациентов с различной 
патологией правой половины толстой кишки.
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Background  Laparoscopic surgery becomes a standard treatment for many surgical diseases. Defects of a stapler 
laparoscopic mechanical suture during the formation of an anastomosis after hemicolectomy are detected 
in 18% of observed cases.

Objective  Development, substantiate reproducibility and safety of a manual intracorporeal term-terminal invagination 
ileotransverse anastomosis method after performing the right laparoscopic hemicolectomy.

Material and Methods  Authors presented a description of the technique and their own experience of performing laparoscopic 
hemicolectomy on the right with the formation of a manual original anastomosis in 10 patients with 
pathology of the right half of the colon. Eight patients (80.0%) had a malignant tumor of the right half of the 
colon, 1 patient (10.0%) showed multiple polyps of the cecum and the ascending part of the colon, 1 patient 
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(10.0%) developed a cystic-solid submucosa tumor of the ileocecal angle. One patient had metastatic lung 
disease at the time of establishing diagnosis. The postoperative follow-up period was 7-18 months.

Result  There were no conversions to open surgery. All operations (n = 10) were ended completely laparoscopically - 
right hemicolectomy with standard D2 lymph node dissection. In one patient, we revealed intraoperatively the 
spread of the tumor to the gallbladder, which required additional cholecystectomy. The duration of the operation 
was 122.5±10.7 min.; median blood loss was 107±5.2 ml. At the time of follow-up all patients are alive.

Conclusion  The technique is universal in the surgical treatment of patients with various pathologies of the right half of 
the colon.

Keywords:  colorectal cancer, laparoscopy, hemicolectomy, intracorporeal anastomosis.
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ВВЕДЕНИЕ 
С момента появления лапароскопии стала стан-

дартом лечения многих хирургических болезней как 
доброкачественной, так и злокачественной этиологии 
[1]. Важное место среди проктологических заболе-
ваний занимают злокачественные новообразования 
ободочной кишки, частота которых увеличивается 
во всех экономически развитых странах [2]. Прирост 
заболеваемости раком ободочной кишки в России 
с 2007 по 2017 год составил 31,37% (в 2007 году – 
21,68% и в 2017 году – 28,66%) [3].

В лапароскопической хирургии толстой кишки по-
сле гемиколэктомии справа в рутинной хирургической 
практике нередко используется экстракорпоральный 
шов при формировании илеотрансверзоанастомоза 
[4]. Современный интракорпоральный анастомоз чаще 
всего реализуется сшивающими полуавтоматическими 
аппаратами, обеспечивающими механический шов. 
В качестве шовного материала используется тантал, 
не вызывающий в тканях организма воспалительных 
реакций. Преимуществами механического шва, не за-
висящими от способности хирурга, являются стандар-
тизация выполнения межкишечного соустья и высокая 
производительность [5]. Дефекты лапароскопического 
аппаратного анастомоза выявляются в 18% наблюде-
ний, что требует дополнительного укрепления и гер-
метизации линии механического шва [6].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Разработать безопасную и воспроизводимую ме-

тодику формирования ручного интракорпорального 
термино-терминального инвагинационного илео-
трансверзоанастомоза после выполнения лапароско-
пической гемиколэктомии справа.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Нами изучены результаты лечения 10 пациентов с 

патологией толстой кишки: 7 женщин и 3 мужчин в 

возрасте от 18 до 75 лет (средний возраст – 57,6±5,4 
года). Исследование было одобрено на заседании 
Этического комитета Омского областного клиниче-
ского онкологического диспансера в марте 2017 года.

На диагностическом этапе у 8 (80,0%) пациентов 
диагностирована злокачественная опухоль правой по-
ловины толстой кишки, у 1 пациента (10,0%) – мно-
жественные полипы слепой кишки и восходящего 
отдела толстой кишки, у 1 пациента (10,0%) – кистоз-
но-солидная подслизистая опухоль илеоцекального 
угла без морфологической верификации диагноза.  
У 1 пациента на момент постановки диагноза выяв-
лено метастатическое поражение легких. В качестве 
анестезиологического пособия все пациенты полу-
чали комбинированную ингаляционно-внутривенную 
анестезию в условиях миоплегии и искусственной 
вентиляции легких.

Всем пациентам была выполнена лапароскопи-
ческая гемиколэктомия справа со стандартной D2 
лимфодиссекцией с формированием илеотрансверзо-
анастомоза по оригинальной методике (приоритетная 
справка на изобретение №2018111234 от 29.03.2018 г. 
«Способ формирования интракорпорального лапаро-
скопического термино-терминального инвагинацион-
ного илеотрансверзоанастомоза»).

Период наблюдения после операции составил 
7–18 месяцев.

Методика операции 
Пациента укладывали на спину с легким разгиба-

нием в поясничной области. Порты были установлены 
следующим образом: 1-й (10 мм) – оптический троа-
кар в параумбиликальной области на 2 см ниже пупка, 
2-й (10 мм) – в эпигастрии по белой линии живота, 
на середине расстояния между пупком и мечевидным 
отростком, 3-й (5 мм) – в правой подвздошной об-
ласти, 4-й (5 мм) – в мезогастрии справа по средней 
ключичной области. После лапароскопической моби-
лизации правой половины толстой кишки произво-
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дили резекцию поперечно-ободочной и подвздошной 
кишки, используя механический полуавтоматический 
сшивающий аппарат. Заднюю губу наружного ряда 
швов илеотрансверзоанастомоза выполняли с помо-
щью самофиксирующейся рассасывающейся нити с 
насечками челночным непрерывным серозно-мышеч-
ным швом (рис. 1). Первый вкол осуществляли на тон-
кой кишке у противобрыжеечного края на расстоянии 
1,5 см от линии аппаратного скрепочного шва. Затем 
накладывали серозно-мышечный шов между тонкой и 
толстой кишками параллельно краям резецированных 
органов. Для адаптации разных диаметров подвздош-
ной и поперечно-ободочной кишок вколы выполняли 
на разном расстоянии друг от друга. На кишке меньше-
го диаметра «шаг» между каждыми вколами меньше, 
но не менее 1 мм, чем на кишке большего диаметра. 
На кишке большего диаметра шаг не может превы-
шать 2,5 мм. Протягивали нить после каждого вкола. 
С использованием подобной методики толстая кишка 
несколько гофрировалась, а подвздошная растягива-
лась, чем достигалась адаптация разнокалиберных 
диаметров сшиваемых органов. С помощью первой 
самофиксирующейся рассасывающейся нити с насеч-
ками, предотвращающей распускание первой линии 

швов, удавалось зафиксировать друг с другом анасто-
мозируемые органы, что создавало удобство для нало-
жения анастомоза и исключало использование допол-
нительных эндозажимов и троакаров для удержания 
зоны анастомоза. Вскрывали просветы тонкой и тол-
стой кишки, после чего второй синтетической расса-
сывающейся полифиламентной нитью формировали 
заднюю губу внутреннего ряда анастомоза сквозным 
швом Мультановского, учитывая его хорошие гемо-
статические свойства (рис. 2). Переднюю губу вну-
треннего ряда анастомоза формировали вворачиваю-
щим швом Шмидена, который обеспечивал гемостаз, 
вворачивание соединяемых стенок и соприкосновение 
их серозных оболочек. Третьей самофиксирующейся 
рассасывающейся нитью с насечками накладывали 
челночный непрерывный серозно-мышечный шов, от-
ступая по 1,5 см в каждую сторону от передней губы 
внутреннего ряда швов (рис. 3). Нить не протягивали 
до завершения челночного шва. Затем производили 
затягивание последнего ряда швов тракциями парал-
лельно оси анастомоза по направлению насечек са-
мофиксирующейся рассасывающейся нити, одновре-
менно инвагинируя внутренний ряд швов анастомоза 
в толстую кишку с помощью эндозажима (рис. 4).  

Рис. 1. Формирование челночным непрерывным серозно-мышеч-
ным швом задней губы наружного ряда илеотрансверзоанасто-
моза самофиксирующейся рассасывающейся нитью с насечками
Fig. 1. The formation of a shuttle serous-muscular suture of the posterior 
lips of the outer row of the ileotransverse anastomosis self-locking 
resorbable suture with notches

Рис. 2. Формирование задней губы внутреннего ряда швов 
илеотрансверзоанастомоза синтетической рассасывающей-
ся полифиламентной нитью сквозным швом Мультановского
Fig. 2. Formation of the posterior lip of the internal row of sutures and 
ileotransverse anastomosis with a synthetic absorbable polyfilament 
thread through the Multanovsky through suture

Рис. 3. Формирование челночным непрерывным серозно-мышеч-
ным швом передней губы наружного ряда илеотрансверзоана-
стомоза самофиксирующейся рассасывающейся нитью с насеч-
ками
Fig. 3. Shuttle continuous serous-muscular suture of the anterior lip of 
the outer row of ileotransverse anastomosis with self-fixing absorbable 
suture with notches

Рис. 4. Окончательный вид лапароскопического интракор-
порального термино-терминального инвагинационного илео-
трансверзоанастомоза
Fig. 4. The final form of laparoscopic intracorporeal term-terminal 
invagination ileotransverse anastomosis
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На первую и третью нити с насечками непосредствен-
но у стенки кишки накладывали пластиковые клипсы 
для предотвращения распускания зоны анастомоза и 
укрепления соустья.

Помещенный в мешок макропрепарат удаляли 
через выполненный минилапаротомный разрез по 
Пфанненштилю. Оперативное вмешательство за-
канчивали дренированием брюшной полости в об-
ласти операционного поля. Троакарные отверстия 
и минилапаротомный разрез послойно ушивали 
наглухо.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Все операции (n = 10) закончились лапароскопи-

ческой гемиколэктомией справа с формированием  
илеотрансверзоанастомоза по оригинальной методи-
ке. У 1 пациента интраоперационно выявлено распро-
странение опухоли на желчный пузырь, что потребо-
вало дополнительно выполнения холецистэктомии. 
Конверсий к открытой хирургии не было.

Продолжительность оперативного вмешательства 
составляла 122,5±10,7 мин, в диапазоне от 100 до 
160 мин, медиана интраоперационной кровопотери – 
107±5,2 мл (100–150 мл).

В послеоперационном материале в 8 наблюдени-
ях морфологически подтверждено наличие злокаче-
ственных опухолей:

аденокарцинома толстой кишки (n = 7),
карциноид / нейроэндокринная опухоль (n = 1).

Послеоперационное стадирование злокачествен-
ных опухолей следующее: pSt IIа (pТ3NоМo) –  
2 пациента, pSt IIс (pТ4bNоМo) – 2 пациента, pSt IIIb 
(pТ2N1Мo) – 1 пациент, pSt IIIc (pТ4bN2Мo) – 2 па-
циента, pSt IV (pТ4bN2М1) – 1 пациент.

В случае множественного полипоза слепой кишки 
получено гистологическое заключение предопухоле-
вого заболевания – аденоматозные полипы. Морфо-
логически кистозно-солидная подслизистая опухоль 
илеоцекального угла представлена мышечной и фи-
брозной тканью с толстыми и гладкими стенками 
многокамерной кисты, покрытой кубическим эпите-
лием.

Контрольный дренаж брюшной полости из об-
ласти операционного поля удаляли на 3,1±0,2 сутки 
(2–4 суток) после операции. В раннем послеопера-
ционном периоде нами не зафиксировано ни одно-
го случая несостоятельности анастомоза. Период 
госпитализации составил 9,5±0,5 суток, послеопе-
рационной летальности не отмечено (0%). Все па-
циенты с диагностированным злокачественным но-
вообразованием (n = 8) были обсуждены в рамках 
онкологического консилиума. Местный рецидив 
опухоли исключен на контрольных осмотрах и об-
следованиях. Летальных исходов за период наблю-
дения не отмечено.

ОБСУЖДЕНИЕ 
В современной медицине отмечается важная тен-

денция к уменьшению травматичности инвазивных 
методов диагностики и лечения многих заболеваний, 
в том числе – онкологических [7]. Требованиями се-
годняшнего дня в хирургии являются не только вы-
полнение высокотехнологичных операций, но и до-
стижение высокого уровня реабилитации после этих 
хирургических вмешательств [8].

За последние годы достигнут значительный про-
гресс в лапароскопических технологиях хирургиче-
ского лечения рака ободочной кишки. После прове-
дения крупных международных рандомизированных 
исследований COST (США) [9], COLOR (Европа) 
[10], CLASSIC (Великобритания) [11] была доказана 
онкологическая безопасность лапароскопических ре-
зекций ободочной кишки. Метаанализ проведенных 
исследований достоверно доказал преимущества ла-
пароскопической хирургии ободочной кишки и по-
казал нецелесообразность дальнейших исследований 
данного вопроса [12].

В метаанализе, включающем шестнадцать лите-
ратурных источников, вышедшем в 2018 году, про-
анализированы результаты лапароскопической геми-
колэктомии справа у 1862 пациентов, которые были 
разделены на 2 группы: в 950 случаях выполнялся 
интракорпоральный анастомоз и у 912 пациентов кон-
трольной группы – экстракорпоральный анастомоз. 
В группе интракорпоральных анастомозов раньше 
появлялась перистальтика и стул, пациенты меньше 
времени находились в хирургическом стационаре. 
Статистически значимых различий в осложнениях 
между пациентами с интракорпоральным и экстра-
корпоральным анастомозом, согласно классификации 
Clavien - Dindo, не наблюдалось. При этом авторы от-
мечают меньшее количество осложнений в III группе 
по классификации Clavien - Dindo у пациентов с ин-
тракорпоральным анастомозом [13]. Сравнительный 
анализ полученных нами результатов лапароскопиче-
ского лечения пациентов с патологией толстой кишки 
после гемиколэктомии справа с формированием иле-
отрансверзоанастомоза по оригинальной методике с 
данными зарубежных авторов достоверно доказал со-
поставимые результаты оцениваемых критериев.

Основополагающим принципом в колоректальной 
хирургии является дренирование брюшной полости. 
Этот хирургический прием объясняется сохраняю-
щимся риском несостоятельности межкишечного 
анастомоза в течение первых дней после операции 
[14]. Всем прооперированным нами больным был 
установлен страховочный дренаж брюшной полости 
в область операционного поля к созданному по ори-
гинальной методике анастомозу, что не противоречит 
современным представлениям ведения пациентов с 
описываемой патологией.
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Принципиальными техническими особенностями 
оригинального предложенного нами способа созда-
ния интракорпорального термино-терминального ин-
вагинационного илеотрансверзоанастомоза с исполь-
зованием лапароскопической методики наложения 
интракорпорального шва самофиксирующейся расса-
сывающейся нитью с насечками являются:

малая травматичность,
качественный визуальный контроль всех эта-

пов операции,
уменьшение частоты несостоятельности илео-

трансверзоанастомоза,
уменьшение послеоперационной боли и пареза 

кишечника,
профилактика рефлюкс-энтерита,
сокращение сроков пребывания в стационаре,
хороший косметический результат.

К основному недостатку лапароскопической хи-
рургии относится сложность обучения неинтуитив-
ным двигательным навыкам оперирующего врача 
(движение инструмента в противоположном рукам 
хирурга направлении) [6].

В современной отечественной [15] и зарубеж-
ной [16] литературе признано, что лапароскопиче-
ские колоректальные операции являются достаточно 
сложными вмешательствами, требующими глубоких 
знаний топографо-анатомических особенностей тол-
стой кишки. Учитывая возможную необходимость 
перехода на «открытые способы» оперирования, вы-
полняться они должны высококвалифицированными 
колоректальными хирургами, владеющими техникой 
традиционных оперативных вмешательств на толстой 
кишке [17].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Разработанный и внедренный в клиническую 

практику хирургический прием позволяет при вы-
полнении лапароскопической гемиколэктомии справа 
сформировать интракорпоральный лапароскопиче-
ский термино-терминальный инвагинационный илео-
трансверзоанастомоз, являющийся универсальным и 
воспроизводимым при оперативном лечении пациен-
тов с различной патологией правой половины толстой 
кишки.
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