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Сшивающие аппараты требуют оптимизации и выработки критериев применения и определения 

принципов необходимости укрепления скобочного шва в различных хирургических ситуациях. Авторы 

провели сравнительный анализ частоты несостоятельности степлерных илеотрансверзоанастомозов и 

оценили результаты выполнения оригинальной методики укрепления скобочного шва. Проведено 

одноцентровое рандомизированное исследование 287 пациентов с раком правых отделов ободочной 

кишки, перенесших лапаротомную правостороннюю гемиколэктомию по стандартизированной методике 

с одномоментным формированием илеотрансверзоанастомоза «бок в бок». Согласно критериям 

включения и исключения отобрано 190 пациентов. В основной группе пациентов (n =90), применялась 

оригинальная методика укрепления линии скобочного анастомоза. В группе сравнения (n =100) 

скобочный анастомоз формировался по стандартной методике. Первичным клиническим исходом 

являлось наличие или отсутствие несостоятельности анастомоза. Вторичными клиническими исходами 

были продолжительность операции и формирования анастомоза, длительность послеоперационной 

госпитализации и частота летальности. В послеоперационном периоде наблюдалось статистически 

значимое уменьшение осложнений в основной группе у 8 (8,88%), а в группе контроля – у 26 (26,0%). В 

контрольной группе несостоятельность анастомоза развилась у 9 (9,0%) пациентов. В основной группе не 

отмечено случаев несостоятельности анастомоза. В основной группе незначительное увеличение 

продолжительности операции (115±32 мин.) обусловлено длительностью формирования анастомоза - 9±2,1 

мин., послеоперационный койко-день - 15±5, отсутствие летальности. В группе контроля длительность 

операции и формирования анастомоза соответственно 100±37 и 7±1,2 мин., послеоперационный койко-

день - 18±6, летальность - 2 (2,0%). При использовании линейных сшивающих аппаратов необходимо 

оценивать толщину стенки кишечника и необходимый уровень закрытия высоты скобки. Укрепление 

линий соединения степлерного шва позволяет избежать негерметичность анастомоза.  

Ключевые слова: анастомоз, несостоятельность анастомоза, гемиколэктомия справа, 

илеотрансверзоанастомоз, сшивающие аппараты, укрепление шва, послеоперационные осложнения.  
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Suturing devices require optimization and the development of application criteria and the definition of 

principles for the need to strengthen the staple suture in various surgical situations. The authors conducted a 

comparative analysis of the frequency of insolvency of stapler ileotransverzoanastomoses and evaluated the results 

of the original method of strengthening the staple seam. A single-center randomized study of 287 patients with 

cancer of the right colon who underwent laparotomy right-sided hemicolectomy using a standardized technique 

with simultaneous formation of ileotransverzoanastomosis "side by side" was conducted. According to the 

inclusion and exclusion criteria, it was selected (n=190) patients.  In the main group of patients (n =90), and an 

original technique for strengthening the bracket anastomosis line was used. In the comparison group (n =100), the 

bracket anastomosis was formed according to the standard procedure. The primary clinical outcome was the 

presence or absence of anastomosis failure. Secondary clinical outcomes were the duration of surgery and the 

formation of an anastomosis, the duration of postoperative hospitalization, and the mortality rate. In the 

postoperative period, there was a statistically significant decrease in complications in the main group - in 8 

(8.88%), and in the control group – in 26 (26.0%). In the control group, anastomosis failure developed in 9 (9.0%) 



patients. There were no cases of anastomosis failure in the main group. In the main group, a slight increase in the 

duration of surgery (115±32 min) was due to the duration of anastomosis formation (9±2.1 min), the postoperative 

bed-day (15±5), and the absence of mortality. In the control group, the duration of surgery and anastomosis 

formation was 100±37 and 7±1.2 minutes, respectively, the postoperative bed day was 18±6, and the mortality rate 

was 2 (2.0%). When using linear staplers, it is necessary to evaluate the thickness of the intestinal wall and the 

required level of closure of the bracket height. Strengthening the connection lines of the stapler seam helps to avoid 

leakage of the anastomosis. 

Keywords: аnastomosis, anastomotic failure, right hemicolectomy, ileotransverzoanastomosis, suturing devices, suture 

reinforcement, postoperative complications. 
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Введение  

По данным Всемирной организации здравоохранения, колоректальный рак (КРР) 

вызывает значительное количество смертей во всем мире, занимая третье место по частоте 

среди всех видов онкологических заболеваний, что подчеркивает важность ранней 

диагностики и профилактических мер. Среди КРР преобладает поражение толстой кишки, на 

долю которой приходилось 59,5% новых случаев и 61,9% смертей [1].  

Рак правой половины толстой кишки встречается реже, чем рак левых отделов, и в 

зависимости от популяции и методов исследований частота рака правой половины толстой 

кишки варьирует от 20% до 30% среди всех случаев рака толстой кишки [2; 3]. 

Хирургический метод лечения пациентов с КРР является основным и может 

выполняться как открытым - лапаротомным, так и лапароскопическим или робот-

ассистированным способами. Независимо от варианта оперативного доступа самым грозным 

осложнением гемиколэктомии справа является несостоятельность илеотрансверзоанастомоза. 

Так, несмотря на использование современных сшивающих аппаратов, в когортном 

ретроспективном исследовании общая частота послеоперационных осложнений составила 

28,9%, а частота несостоятельности анастомоза - 2,6%. Независимыми предикторами 

осложнений после гемиколэктомии справа были пожилой возраст (ОШ 1,03, 95%ДИ 1-1,06; Р 

= 0,01), расширенная гемиколэктомия (ОШ 2,76, 95%ДИ 1,07-7,08; Р = 0,035) и экстренное 

хирургическое вмешательство (ОШ 4,5, 95%ДИ 1,3-14,9; Р = 0,035). 0,014) [4].  

При анализе регистра 4062 пациентов, перенесших открытую правостороннюю 

гемиколэктомию с наложением илеотрансверзоанастомоза (n=2742 – ручной, n=1320 - 

степлерный) по поводу рака толстой кишки, немецкого общества общей и висцеральной 

хирургии (DGAV StuDoQ) не было выявлено существенной разницы в частоте 

несостоятельности ручного анастомоза – 106 (3,9%) [5].  

Принцип формирования илеотрансверзоанастомоза «бок в бок» как 

антиперистальтически, так и изоперистальтически, включая открытый и лапароскопический 

доступ, идентичен, что доказано исследованием ISOVANTI. Изоперистальтический и 

антиперистальтический анастомоз показывают схожие результаты с точки зрения 



физиологичности, безопасности и функциональности [6]. По мнению D. Symeonidis et al., 

важным является освоение обеих анастомотических техник, а выбор между двумя 

конфигурациями должен осуществляться на основе каждого индивидуального случая [7]. 

Профилактика несостоятельности анастомозов продолжает оставаться важнейшей 

областью исследований на протяжении десятилетий. Разработанные методы и технологии 

(физическое укрепление, герметики, воздействие на микросреду кишечника и др.) не были 

окончательно успешны [8]. Ни совершенствование ручной техники формирования анастомоза, 

ни применение современных сшивающих аппаратов не исключают риска возникновения 

несостоятельности анастомозов. Поэтому совершенствование подходов и оптимизация 

способов формирования илеотрансверзоанастомоза продолжают оставаться актуальными.  

 Цель исследования: сравнительная оценка результатов исполнения скобочного шва 

межкишечного анастомоза с оригинальной методикой его укрепления.  

Материалы и методы исследования 

Авторами проведено одноцентровое, ретроспективно-проспективное 

рандомизированное исследование. Проанализированы результаты хирургического лечения 

287 пациентов, которым в плановом порядке была выполнена правосторонняя 

гемиколэктомия с одномоментным наложением антиперистальтического 

илеотрансверзоанастомоза «бок в бок» в период с 2021 по 2024 г. в отделении абдоминальной 

онкологии и торакальной онкологии ГБУЗ СО «ТГКБ № 5» г. Тольятти. Операции 

выполнялись по стандартизированной методике одной и той же группой хирургов, с едиными 

принципами предоперационной подготовки и послеоперационного ведения.  

         Критерии включения: пациенты, подписавшие добровольное информированное согласие 

на участие в исследовании; возраст 18-75 лет; шкала для комплексной оценки состояния 

пациента в онкологии ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) 0–2 балла; индекс 

коморбидности Charlson 1-4 балла; отсутствие сахарного диабета I и II типа; ИМТ (индекс 

массы тела) в пределах 16-35 кг/м²; патоморфологическая картина рT2-4аN0-1M0G1-3. 

Критерии невключения: предшествующее неоадъювантное лечение; индекс 

коморбидности Charlson выше 5 баллов; наличие сахарного диабета; ИМТ выше 35 кг/м² и 

ниже 16 кг/м²; патоморфологическая картина, отличная от рT2-4аN0-1M0G1-3, 

местнораспространенная и диссеменированная формы; наличие нескорректированной 

гипопротеинемии (общий белок < 50 г/л), острых осложнений: кровотечения, перфорации 

опухоли или острого нарушения кишечной проходимости. 

Критерии исключения: больные, отказавшиеся от участия на любом из этапов 

исследования. 



После подписания формы информированного добровольного согласия на обработку 

персональных данных и использование результатов их обследования и лечения в научных 

целях пациенты были рандомизированы в две группы. Использована простая рандомизация 

методом генерации случайных чисел. 

В основной группе (n=90) проводилось дополнительное укрепление скобочного шва 

анастомоза по предложенному нами способу (патент на изобретение № 2726346 C1 

Российская Федерация «Способ защиты и укрепления межкишечного анастомоза "бок в бок" 

при использовании линейного сшивающего аппарата», опубл. 14.07.2020.) [9]. 

В контрольной группе (n=100) формирующийся степлерный/скрепочный анастомоз 

дополнительно не укреплялся.  

Выделенные группы сравнения пациентов с характеристиками по полу, возрасту, 

локализации опухоли представлены в таблице1.  

Таблица 1 

Характеристика пациентов групп сравнения (n=190) 

Показатель 
Группа основная 

(n= 90) 

Группа контрольная 

(n=100) 
р 

Возраст, годы 69±12,1 68±9,8 >0,05 

Число больных, м/ж 33/57 30/70 >0,05 

Локализация 

опухоли:  
   

слепая кишка 31 (34%) 40 (40%) >0,05 

восходящая кишка 42 (47%) 35 (35%) >0,05 

печеночный изгиб 15 (17%) 18 (18%) >0,05 

поперечная 

ободочная кишка 
2 (2%) 7 (7%) >0,05 

 

При всех оперативных вмешательствах использовался линейный сшивающий аппарат 

Panther (China) со следующими характеристиками: длина 80 мм, использовалась кассета с 

высотой незакрытой скрепки 3,85 мм, закрытой 1,5 мм, сечением скрепки 0,19 мм х 0,30 мм с 

лимфодиссекцией D2.  

Предоперационная подготовка и критерии обследования в дооперационном периоде 

применялись в соответствии со стандартами, принятыми в лечебном учреждении с 

предоперационной очисткой кишечника [10]. Все исследуемые пациенты оперировались в 

плановом порядке. Послеоперационное ведение и лечение выполнялось согласно принципам, 



отработанным и принятым в отделении и согласно концепции Fast Track Enchanced Recovery 

Surgery [11]. 

В основной группе при наложении илеотрансверзоанастомоза «бок в бок» с 

использованием линейного сшивающего аппарата производили сближение кишок, фиксацию 

их серозно-мышечным швом и формировали перфоративные отверстия для введения 

сшивающих линий аппарата. Затем выполняли сшивание тканей стенок кишок скобками с 

использованием сшивающей кассеты. Далее производили защиту и укрепление линий 

продольного и перпендикулярного скобочного шва путем наложения обвивного 

непрерывного рассасывающегося шовного материала (применялся Полигликолид PGA), с 

шагом в 5 мм формировался циркулярный шов (рис. 1). 

 

 

Рис. 1. Интраоперационное фото. Правосторонняя гемиколэктомия. Этап операции с 

дополнительным укреплением линии скобочного шва 

 

В контрольной группе при формировании илеотрансверзоанастомоза с использованием 

линейного сшивающего аппарата аналогично прошивали и полнослойно отсекали аппаратом 

удаляемую часть кишечника и таким образом получали продольный и перпендикулярный 

скобочные швы без дополнительного укрепления (рис. 2 и 3).  



 

Рис. 2. Интраоперационное фото. Правосторонняя гемиколэктомия. Этап операции без 

укрепления линий скобочного шва. Продольное формирование скобочного шва 

 

Рис. 3. Интраоперационное фото. Правосторонняя гемиколэктомия. Этап операции без 

укрепления линий скобочного шва. Перпендикулярное формирование скобочного шва 

 

В исследовании в качестве первичного клинического исхода была выбрана частота 

несостоятельности анастомоза. Вторичными клиническими исходами исследования были 



количество и характер послеоперационных осложнений, а также длительность нахождения в 

стационаре после операции.  

При описании количественных данных мы использовали среднее значение и 

стандартное отклонение. Достоверность различий средних значений мы оценивали с 

помощью U-теста Манна - Уитни. Достоверность различий качественных показателей в 

группах оценивали с помощью индекса Пирсона и критерия Фишера. 

Результаты исследования и их обсуждение 

Из 287 пациентов, согласно выделенным критериям включения, невключения и 

исключения, исследовано 190 человек.  

Обе группы пациентов были сопоставимы по полу, возрасту (18-75 лет), локализации 

опухоли, шкале ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group), индексу массы тела (ИМТ), 

индексу коморбидности Charlson 1-4 балла, стадии заболевания (рT2-4аN0-1M0G1-3), 

характеру доступа (лапаротомия), виду операции (гемиколэктомия справа), радикальности 

вмешательства, качеству лимфодиссекции D2, при этом был использован сшивающий аппарат 

Panther (China), 80 мм (синяя кассета).  

Группы сравнения представлены в таблице 2.  

Таблица 2 

Непосредственные результаты операции в группах сравнения 

Показатель 

Группа основная 

(n= 90) 

M ± m 

Группа контрольная 

(n=100) 

M ± m 

P 

Длительность 

операции, мин. 
115±32 100±37 >0,05 

Длительность 

формирования 

анастомоза, мин. 

9±2,1 7±1,2 >0,05 

Число 

послеоперационных 

койко-дней 

15±5 18±6 >0,05 

Число больных с 

осложнениями 
8 (8,88%) 26 (26,00%) >0,05 

Несостоятельность 

швов анастомоза  
0 9 (9,00%) >0,05 



Число умерших 0 2 (2,00%) >0,05 

 

При анализе полученных в ходе исследования данных обращает на себя внимание 

статистически незначимая разница в интраоперационных хронометрических показателях 

(табл. 2). 

В основной группе отмечается незначительное удлинение (в среднем на 15 мин.) 

средней продолжительности операции из-за наложения дополнительных укрепляющих швов 

- 115±32 мин. по сравнению с контрольной группой - 100±37 мин. (p>0,05).  

Некоторое увеличение стационарного периода послеоперационной госпитализации и 

восстановления пациентов в контрольной группе (18±6 койко-дней) объясняется в основном 

нагноением срединной раны (p>0,05). 

Выявлено сокращение количества осложнений послеоперационного периода в 

основной группе пациентов - 8 (8,88%), при отсутствии несостоятельности анастомоза. В 

контрольной группе без укрепления анастомоза - 26 (26,0%), из которых - 9 (9,0%) имели 

несостоятельность анастомоза, 2 (2,0%) случая с летальным исходом (р>0,05).  

В контрольной группе 5 (5,0%) человек с несостоятельностью анастомоза «велись на 

дренаже», закрытие свища примерно на 14±2 суток без релапаротомии, выписаны в 

удовлетворительном состоянии на 20±3 суток от даты операции. Релапаротомии в 4 случаях 

на 6±2 суток с разрушением илеотрансверзоанастомоза и выведением в виде 2-ствольной 

стомы на переднюю брюшную стенку; двое пациентов выписаны на 16-е и 21-е сутки после 

второй операции - заживление послеоперационной раны вторичным натяжением, в остальных 

2 (2,0%) случаях наступил летальный исход из-за нарастания почечной недостаточности и 

впервые возникшего острого инфаркта миокарда.  

В основной группе 8 (8,88%) осложнений связано с нагноением послеоперационной 

раны (6 (5,4%) пациентов) и 2 (2,22%) пациента перенесли гипертонический криз, 

потребовалась коррекция лечения с привлечением терапевта.   

В контрольной группе у 3 (3,33%) больных отмечались явления анастомозита, что 

проявлялось клиническими и подтверждалось ультразвуковыми признаками инфильтрата 

брюшной полости, гипертермией, ослаблением перистальтики. Всем пациентам с данным 

осложнением потребовалось продолженное консервативное лечение до купирования его 

симптомов и достижения клинического эффекта. 

Клинический пример 

Пациентка, 57 лет, обратилась в ГБУЗ СО «ТГКБ № 5» в плановом порядке в августе 

2023 г. в приемный покой хирургического отделения с жалобами на периодическое вздутие 

живота, тошноту, бледность кожного покрова. При осмотре по правому боковому флангу 



пальпировалось опухолевидное новообразование около 6 см в диаметре. Госпитализирована в 

хирургическое отделение. При ультразвуковом исследовании органов брюшной полости 

выявлено гипоэхогенное образование восходящего отдела толстой кишки 58 мм в диаметре. 

В общем анализе крови - снижение гемоглобина до 87 г/л. Общий анализ мочи и 

биохимические показатели крови без значимых изменений. Назначено симптоматическое 

лечение в виде инфузионной и спазмолитической терапии. Начата подготовка к 

фиброколоноскопии. При фиброколоноскопии выявлена циркулярная опухоль восходящего 

отдела толстой кишки около 65 мм, занимающая 3/4 ее просвета, выполнена биопсия опухоли. 

Заключение патогистологического исследования - аденокарцинома G2. На основании 

проведенного обследования поставлен диагноз: рак восходящего отдела толстой кишки 

сT4aN0M0G2, частичная обтурационная толстокишечная непроходимость. Больная переведена 

в специализированное отделение абдоминальной и торакальной онкологии через 6 суток после 

госпитализации. Получено предварительное согласие пациентки на хирургическое лечение в 

объеме - лапаротомия, гемиколэктомия справа, дренирование брюшной полости. В течение 

суток проведена стандартная подготовка пациентки к операции, включающая механическую 

очистку кишечника препаратом «Фортранс». Осмотр анестезиолога. Комбинированный 

наркоз. Срединная лапаротомия. Интраоперационно выявлена опухоль восходящего отдела 

толстой кишки около 6 см в диаметре без распространения на соседние органы и ткани.  Петли 

толстого и тонкого кишечника умеренно дилатированы. Выполнена гемиколэктомия справа с 

лимфаденэктомией D2. По описанной выше методике наложен аппаратный 

илеотрансверзоанастомоз «бок в бок» с формированием продольного и перпендикулярного 

скобочных швов. Выполнено укрепление скобочных швов путем наложения обвивного 

непрерывного рассасывающегося шовного материала (применялся Полигликолид PGA), с 

шагом в 5 мм формировался циркулярный шов. Под линии соединения кишок установлен 

силиконовый двухпросветный дренаж 5 мм диаметром и дополнительный аналогичный 

дренаж в малый таз через контрапертуру в правой подвздошной области.  Лапаротомная рана 

послойно ушита. Антибактериальная профилактика выполнялась путем в/в введения 

антибиотика цефазолин натрия 1,0 г за 30 минут до начала операции, далее через 12 ч в течение 

2 суток. Послеоперационное ведение и лечение выполнялось согласно принципам, 

отработанным и принятым в отделении. Первые сутки в отделении реанимации и интенсивной 

терапии. Со вторых суток перевод в отделение абдоминальной и торакальной онкологии, 

активизация, дыхательная гимнастика, прием воды, на 3-4-е сутки дробный, до 6-8 раз в сутки 

прием жидкой и отварной пищи. Ежедневный контроль клинического состояния и 

отделяемого по дренажам (серозное, в среднем около 60 мл). Лабораторные показатели на 1, 

3, 7-е сутки после операции - без значимых изменений. На 5-е сутки отделяемое по дренажу 



из-под анастомоза отсутствует, данный дренаж удален. На 7-е сутки был оформленный стул. 

При ультразвуковом исследовании органов брюшной полости на 8-е сутки скопление 

жидкости в брюшной полости отсутствует, абсцессов не выявлено.  Отделяемое по дренажу 

из малого таза около 10 мл серозного характера, второй дренаж удален. Швы сняты через один. 

На 10-е сутки пациентка в удовлетворительном состоянии выписана из стационара с 

рекомендациями постановки на учет в онкополиклинике, консультации химиотерапевта, швы 

доснять амбулаторно. В онкополиклинике через 8 месяцев при выполнении 

фиброколоноскопии очаговой патологии не выявлено, анастомоз свободно проходим, около 

20 мм в диаметре. Продолжен амбулаторный контроль.  

Формирование илеотрансверзоанастомоза с использованием линейных сшивающих 

аппаратов является надежным и универсальным методом. Но в то же время данные о частоте 

несостоятельности после степлерного и ручного сшивания анастомозов противоречивы. По 

данным анализа рандомизированных контролируемых исследований отражено, что при 

степлерном анастомозе было зафиксировано значительно меньшее количество 

несостоятельности по сравнению с ручным сшиванием (S=11/441, HS=42/684, OR 0,48 [0,24, 

0,95] p=0,03) [12]. Другие результаты: стриктуры, кровотечения из анастомоза, время 

наложения анастомоза, повторные операции, смертность, развитие внутрибрюшного абсцесса 

и раневой инфекции, а также продолжительность стационарного периода - не показали 

статистически значимой разницы. Также описано исследование, где продемонстрировано 

двукратное увеличение несостоятельности анастомозов именно при их скрепочном 

формировании (ОШ, 2,91; 95% ДИ, 1,53-5,53; р <0,001) и (ОШ, 2,41; 95% ДИ, 1,24-4,67; р = 

0,009) [13].  

Из-за отсутствия возможности адекватной индивидуальной оценки толщины стенок 

тканей кишечника и при отсутствии необходимой степлерной кассеты с надлежащим уровнем 

закрытия высоты скобки, при формировании илеотрансверзоанастомоза требуется 

дополнительное укрепление линий соединения анастомоза. Для снижения частоты и 

предотвращения полной или частичной несостоятельности анастомоза предлагаются 

различные инструменты и методы для армирования линии скрепок [14]. Дефекты 

лапароскопического аппаратного анастомоза выявляются в 18% наблюдений, что требует 

дополнительного укрепления и герметизации линии механического шва [15; 16]. 

По нашему мнению, результаты представленного исследования продемонстрировали 

эффективность предложенного способа укрепления илеотрансверзоанастомоза. Это 

позволило статистически значимо сократить количество осложнений в послеоперационном 

периоде, избежать его частичной или полной несостоятельности. Об этом свидетельствует и 



меньшее число анастомозитов (1,10%) в раннем послеоперационном периоде в основной 

группе пациентов (р=0,02). 

Заключение  

По данным проведенного анализа, в послеоперационном периоде наблюдалось 

статистически значимое уменьшение осложнений в основной группе у 8 человек (8,88%) по 

сравнению с группой контроля – у 26 больных (26,0%). В контрольной группе 

несостоятельность швов анастомоза развилась у 9 (9,0%) пациентов, в основной группе 

случаев несостоятельности анастомоза не отмечено. 

В основной группе отмечалось незначительное увеличение продолжительности 

операции - 115±32 мин., обусловлено длительностью формирования анастомоза - 9±2,1 мин., 

послеоперационный койко-день - 15±5, отсутствие летальности.  

В группе контроля длительность операции и формирования анастомоза соответственно 

100±37 и 7±1,2 мин., послеоперационный койко-день - 18±6, летальность - 2 (2,0%).  

Укрепление линии скобочного шва по запатентованной методике показало 

статистически значимые результаты эффективности способа защиты линии межкишечного 

соединения. Применение разработанного способа защиты и укрепления межкишечного 

анастомоза «бок в бок» при использовании линейного сшивающего аппарата при 

правосторонней гемиколэктомии позволяет улучшить непосредственные результаты лечения 

и сократить количество несостоятельности анастомоза и послеоперационных осложнений.  

Безусловно, широкое применение и выбор данного способа операции в качестве 

оптимального требует более полной оценки как непосредственных, так и отдаленных 

результатов лечения с включением большего числа наблюдаемых случаев. 

 

Список литературы 

 

1. Hossain MS, Karuniawati H, Jairoun AA, Urbi Z, Ooi J, John A, Lim YC, Kibria KMK, 

Mohiuddin AKM, Ming LC, Goh KW, Hadi MA. Colorectal Cancer: A Review of Carcinogenesis, 

Global Epidemiology, Current Challenges, Risk Factors, Preventive and Treatment Strategies. 

Cancers (Basel). 2022 Mar 29;14(7):1732. DOI: 10.3390/cancers14071732. PMID: 35406504; 

PMCID: PMC8996939. 

2. Pinheiro M, Moreira DN, Ghidini M. Colon and rectal cancer: An emergent public health 

problem. World J Gastroenterol. 2024 Feb 21;30(7):644-651. DOI: 10.3748/wjg. v30. i7.644. PMID: 

38515957; PMCID: PMC10950624. 



3. Wu CY, Ye K. Risk factors for the prognosis of colon cancer. World J Gastrointest Oncol. 

2024 Aug 15;16(8):3738-3740. DOI: 10.4251/wjgo.v16.i8.3738. PMID: 39171168; PMCID: 

PMC11334023. 

4. Garoufalia Z, Emile SH, Zhou P, Gefen R, Horesh N, Strassmann V, Ray-Offor E, DaSilva 

G, Wexner SD. Stapler size independently predicts postoperative complications following stapled 

ileocolic anastomosis: A retrospective cohort study. Colorectal Dis. 2024 Feb;26(2):348-355. DOI: 

10.1111/codi.16841. Epub 2023 Dec 29. PMID: 38158622., 

5. Jurowich C, Lichthardt S, Matthes N, Kastner C, Haubitz I, Prock A, Filser J, Germer CT, 

Wiegering A. Effects of anastomotic technique on early postoperative outcome in open right-sided 

hemicolectomy. BJS Open. 2018 Sep 27;3(2):203-209. DOI: 10.1002/bjs5.101. PMID: 30957068; 

PMCID: PMC6433329. 

6. Ibáñez N, Abrisqueta J, Luján J, Hernández Q, Rufete MD, Parrilla P. Isoperistaltic versus 

antiperistaltic ileocolic anastomosis. Does it really matter? Results from a randomised clinical trial 

(ISOVANTI). Surg Endosc. 2019 Sep;33(9):2850-2857. DOI: 10.1007/s00464-018-6580-7. Epub 

2018 Nov 13. PMID: 30426254. 

7. Symeonidis D, Karakantas KS, Kissa L, Samara AA, Bompou E, Tepetes K, Tzovaras G. 

Isoperistaltic vs antiperistaltic anastomosis after right hemicolectomy: A comprehensive review. 

World J Clin Cases. 2023 Mar 16;11(8):1694-1701. DOI: 10.12998/wjcc. v11.i8.1694. PMID: 

36970003; PMCID: PMC10037296. 

8. Uppal A, Pigazzi A. New Technologies to Prevent Anastomotic Leak. Clin Colon Rectal Surg. 

2021 Nov 23;34(6):379-384. DOI: 10.1055/s-0041-1735268. PMID: 34853558; PMCID: 

PMC8610641. 

9. Патент № 2726346 C1 Российская Федерация, МПК A61B 17/00, A61B 17/11. Способ 

защиты и укрепления межкишечного анастомоза "бок в бок" при использовании линейного 

сшивающего аппарата: № 2019143442: заявл.19.12.2019: опубл. 14.07.2020 / С.А. Симатов, 

А.М. Симатов, А.А. Супильников, В.Я. Вартанов; заявитель Частное учреждение 

образовательная организация высшего образования "Медицинский университет "Реавиз". 

EDN LCHCTF. 

10. Gao J, Gu X, Pang M, Zhang H, Lian Y, Zhou L, Feng B, Wang G, Zhang Z, Huang H, 

Xiao G, Han F, Li X, Zhou X, Wang Q, Liu Q, Deng H, Wang Z, Song W, Wei Z, Li Y, Dai Y, 

Lin M, Zheng J, Tang B, He X, Wang H, Liu F, Li Y, Zhou D, Zhang W, Ding K, Tong W, He G, 

Jing C, Wu B, Wu T, Dong M, Li Z, Shen Z, Wei H, Bai L, Hu Z, Tu S, Qiu J, Sun X, Li A, Zhuang J, 

Yan S, Bonjer H, Tuynman J, Yao H, Zhang Z; RHC-SNAPSHOT investigators. Risk factors for 

anastomotic leak and postoperative morbidity after right hemicolectomy for colon cancer: results 



from a prospective, multi-centre, snapshot study in China. Br J Surg. 2024 Jan 3;111(1): znad316. 

DOI: 10.1093/bjs/znad316. PMID: 37943801; PMCID: PMC10771134. 

11. Sier MAT, Gielen AHC, Tweed TTT, van Nie NC, Lubbers T, Stoot JHMB. Accelerated 

enhanced recovery after colon cancer surgery with discharge within one day after surgery: a 

systematic review. BMC Cancer. 2024 Jan 18;24(1):102. DOI: 10.1186/s12885-023-11803-4. PMID: 

38233796; PMCID: PMC10795207. 

12. Choy PY, Bissett IP, Docherty JG, Parry BR, Merrie A, Fitzgerald A. Stapled versus 

handsewn methods for ileocolic anastomoses. Cochrane Database Syst Rev. 2011 Sep 

7;(9):CD004320. DOI: 10.1002/14651858.CD004320.pub3. PMID: 21901690.  

13. Nordholm-Carstensen A, Schnack Rasmussen M, Krarup PM. Increased Leak Rates 

Following Stapled Versus Handsewn Ileocolic Anastomosis in Patients with Right-Sided Colon 

Cancer: A Nationwide Cohort Study. Dis Colon Rectum. 2019 May;62(5):542-548. DOI: 

10.1097/DCR.0000000000001289. PMID: 30489322. 

14. Hirose A, Hada M, Nishida Y, Kurata T, Tsukada T, Amaya K, Kaji M. Use of the Staple 

Line Reinforcement Tool to Reduce the Rate and Completely Avoid Anastomotic Leakage in 

Functional End-to-End Anastomosis. Cureus. 2024 Aug 21;16(8): e67450. DOI: 

10.7759/cureus.67450. PMID: 39314555; PMCID: PMC11417285. 

15. Карпов О.Э., Стойко Ю.М., Максименков А.В., Степанюк И.В., Назаров В.А., Левчук 

А.Л. Результаты операций на ободочной кишке с использованием лапароскопических и 

роботических технологий // Колопроктология. 2016. №1. Р. 40-47.  DOI: 10.33878/2073-7556-

2016-0-1-40-47.  

16. Саламахин М.П., Леонов О.В., Дергачева Т.С., Соловьев А.О., Маркелов Д.А., 

Леонова А.О. Новый способ формирования лапароскопического интракорпорального 

термино-терминального илеотрансверзоанастомоза // Инновационная медицина Кубани. 2020. 

№17 Р. 30-35. DOI: 10.35401/2500-0268-2020-17-1-30-35.  

 

 

 

 

 

https://doi.org/10.33878/2073-7556-2016-0-1-40-47
https://doi.org/10.33878/2073-7556-2016-0-1-40-47

