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РеЗюМе Правосторонняя гемиколонэктомия с формированием первичного илеотрансверзоанастомоза 
является методом выбора и в условиях экстренной хирургии.

Цель иССледОВания Сравнительная оценка результатов экстренных правосторонних гемиколэктомий с формирова-
нием и без формирования первичного анастомоза на первом этапе хирургического вмешатель-
ства.

МатеРиал и МетОды В ретроспективное когортное исследование включены пациенты, перенесшие экстренную право-
стороннюю гемиколонэктомию. В базу данных внесены: демографические показатели, коморбид-
ность, данные об общем состоянии больного, время выполнения хирургического вмешательства, 
время от начала заболевания до госпитализации, лабораторные показатели. Больные разделены 
на две группы. В 1-ю группу вошли пациенты, у которых операция выполнена с формированием 
первичного анастомоза, который был наложен вручную; 2-ю группу составили больные, которым 
выполнена операция с наложением раздельной двухствольной стомы и был запланирован 2-й 
этап хирургического вмешательства. Для оценки послеоперационных осложнений использовали 
классификацию Clavien–Dindo.

РеЗУльтаты Проанализированы результаты 112 правосторонних гемиколонэктомий, выполненных по экс-
тренным показаниям. В 1-ю группу — операции с формированием первичного анастомоза — вош-
ли 87 больных (77,7%); 2-я группа (n= 25) включала 18 больных (16,1%), перенесших двухэтапные 
операции: 1-й этап — правосторонняя гемиколонэктомия без формирования первичного анас-
томоза, 2-й этап — восстановительное вмешательство — формирование анастомоза; и 7 больных 
(6,2%), у которых операция завершилась формированием раздельной двухствольной кишечной 
стомы. В 1-й группе больные оказались моложе по возрасту: средний возраст 61 год против 
73 лет во 2-й группе (p=0,021). Больные 2-й группы были в более тяжелом состоянии при поступ-
лении (ASA III–IV) и имели более высокую коморбидность. 
Средняя длительность хирургического вмешательства в 1-й группе составила — 162±10,2 минуты, 
во 2-й группе — 110±9,5 минуты (p=0,038). Во 2-й группе наблюдалось бóльшее количество серь-
езных осложнений (IIIВ–IVВ по Clavien–Dindo) по сравнению с 1-й группой (p=0,001). Основными 
факторами, оказавшими статистически значимое влияние на риск развития послеоперационных 
осложнений стали: тяжелая степень коморбидности (отношение шансов — ОШ 3,1; 95% довери-
тельный интервал — ДИ 1,4–6,3; р=0,002), тяжелое общее состояние при поступлении — ASA III–IV 
(ОШ 2,7; 95% ДИ 1,2–7,4; р=0,01), анемия — Hb<90 г/л (ОШ 1,7; 95% ДИ 1,5–6,1; р=0,004), время 
от начала заболевания до госпитализации в стационар более 12 часов (ОШ 2,1; 95% ДИ 0,9–6,8; 
р=0,03), время выполнения операции (ОШ 2,05; 95% ДИ 1,38–8,1, р=0,033).

ЗаКлючение Наличие хронических заболеваний, отличающихся системностью поражения и коморбидностью, 
обусловливает выбор первоочередной стратегии лечения при перфорации, кровотечении, ос-
трой мезентериальной ишемии, при которых целесообразным является выполнение правосто-
ронней гемиколонэктомии без формирования первичного анастомоза с последующим восста-
новительным этапом.

Ключевые слова: экстренная правосторонняя гемиколонэктомия с формированием первичного анастомоза и без, 
послеоперационные осложнения, коморбидность
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ДИ — доверительный интервал
НА — несостоятельность анастомоза
ОШ — отношение шансов
ПА — первичный анастомоз

ПГЭ — правосторонняя гемиколонэктомия
ПОН — полиорганная недостаточность
ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии
ASA — Американское общество анестезиологов

ВВедение

Плановая правосторонняя гемиколонэктомия (ПГЭ) 
влечет за собой риск послеоперационных осложнений 
до 22% и летальность около 1% [1, 2]. В условиях экс-
тренной хирургии эти показатели возрастают: послео-
перационные осложнения до 50%, летальность до 10%, 
особенно при наличии факторов риска [3–5].

Факторами риска, связанными с пациентом, явля-
ются: возраст старше 70 лет, мужской пол, белково-
энергетическая недостаточность, физический статус 
пациентов по классификации Американского обще-
ства анестезиологов (ASA) более 3, сахарный диабет, 
курение табака, а также иммунодефицитные состо-
яния. Факторами риска, связанными с операцией, 
помимо риска экстренной операции, являются: интра-
операционное переливание крови, опыт хирурга, 
длительность операции как совокупный показатель, 
отражающий тяжесть основной патологии и травма-
тического эффекта операции, и время проведения 
операции — ночное [6–8].

Поэтому при выполнении экстренных опера-
ций, когда хирургам приходится учитывать влияние 
нескольких факторов риска, первостепенное значение 
имеет выбор стратегии, при которой возможно макси-
мальное снижение операционного риска и предотвра-
щение послеоперационных осложнений.

При экстренных ситуациях, связанных с осложнен-
ным течением патологических процессов левой поло-
вины ободочной и прямой кишки (обтурационной 
непроходимостью опухолевого генеза, перфорацией, 
кровотечением) разработаны стандартизированные 
подходы этапного хирургического лечения в зависи-
мости от выраженности осложнения [9–13].

В соответствии с результатами проведенных иссле-
дований подходы к лечению экстренных осложнений 
заболеваний правой половины ободочной кишки на 
сегодняшний день несколько разняться. Из хирур-
гических операций, направленных на ликвидацию 
экстренных осложнений, могут быть применены: ПГЭ 
с формированием первичного анастомоза (ПА), ПГЭ 
с ПА с созданием проксимальной стомы, ПГЭ без 
формирования ПА, формирование стомы, обходной 
илеотрансверзоанастомоз, эндоскопическая установка 
стента — паллиативная или как «мост к хирургии». До 
настоящего времени при патологии правой полови-
ны ободочной кишки не определены наименее безо-
пасные хирургические методы лечения для экстрен-
ных ситуаций. Стентирование правого отдела толстой 
кишки считается технически сложной задачей, поэто-
му необходимы дальнейшие сравнительные исследо-
вания с целью разработки рекомендаций [14]. 

Правосторонняя гемиколонэктомия с формирова-
нием первичного илеотрансверзоанастомоза является 
методом выбора и в условиях экстренной хирургии [11, 
14]. Вместе с тем, общие показатели послеоперацион-
ных осложнений и летальности поднимают вопрос 
о необходимости более безопасных хирургических 
подходов.

Исходя из этого, цель настоящего исследова-
ния — сравнительная оценка результатов экстренных 

правосторонних гемиколонэктомий с формированием 
первичного анастомоза и без формирования пер-
вичного анастомоза на первом этапе хирургического 
вмешательства.

МатеРиал и МетОды

Было проведено ретроспективное когортное иссле-
дование, в которое включены все пациенты, перенес-
шие экстренную ПГЭ с января 2014 по январь 2020 года 
в двух хирургических стационарах г. Смоленска. 
Экстренная правосторонняя гемиколонэктомия вклю-
чала стандартную ПГЭ с резекцией до 20 см тонкой 
(подвздошной) кишки. Хирургическое вмешательство 
оценивалось как экстренное, если оно было выполнено 
в течение 3±1,5 ч от момента поступления в стацио-
нар.

При включении в базу данных учитывались демог-
рафические показатели, коморбидность (кардиомио-
патия после перенесенного инфаркта миокарда, цир-
роз, сахарный диабет, ожирение, хроническая почечная 
недостаточность). Для оценки состояния больного 
использовался индекс коморбидности Чарлсона и ASA 
для оценки физического статуса.

Внесены данные по времени выполнения хирурги-
ческого вмешательства (дневное, вечернее, ночное); 
время от начала заболевания (появления первых сим-
птомов) до госпитализации в стационар: ≤12 часов 
>12 часов с момента развития заболевания; лабора-
торные показатели (уровень лейкоцитоза, показате-
ли гемоглобина). Больные разделены на две груп-
пы. Экстренные ПГЭ у пациентов обеих групп были 
выполнены открытым доступом. В 1-ю группу вошли 
пациенты, у которых была выполнена ПГЭ с формиро-
ванием ПА и включены все виды формирования анас-
томоза — «конец-в-конец», «конец-в-бок», «бок-в-бок». 
Всем пациентам анастомоз был наложен вручную. Во 
2-ю группу включены больные, которым выполнена 
ПГЭ без формирования первичного анастомоза, а с 
формированием раздельной двухствольной кишечной 
стомы. Если обтурация на уровне правой половины 
ободочной кишки, то дистальная часть кишки, как 
правило, спавшаяся и декомпрессии через кишеч-
ную стому не требует. При декомпенсированной ОКН 
бывает необходимым проведение декомпрессии через 
кишечную стому. Данным пациентам был запланиро-
ван 2-й этап хирургического вмешательства. Критерии 
включения в ретроспективное исследование представ-
лены на рисунке.

Оперативные вмешательства, выполненные по 
поводу злокачественных опухолей, были выполнены 
с соблюдением установленных критериев радикаль-
ности в соответствии с распространенностью онколо-
гического процесса. Резекцию поперечной ободочной 
кишки и расширенную ПГЭ в исследование не включа-
ли. Операции были выполнены опытными хирургами-
онкологами с хирургическим опытом не менее 10 лет. 
Исследование одобрено этическим комитетом ФГБОУ 
ВО СГМУ Минздрава РФ, протокол № 1 от 20.05.2020.
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Оценку послеоперационных осложнений проводи-
ли в 30-дневный период после операции, использовали 
классификацию Clavien–Dindo. Для анализа учитыва-
лось осложнение с наибольшей степенью тяжести для 
каждого больного. Во 2-й группе проанализировано 
время до второго этапа хирургического вмешательс-
тва — восстановительной операции.

Для статистической обработки данные были объ-
единены в таблицу Microsoft Excel. Статистический ана-
лиз проводили с помощью программного обеспечения 
SPSS 20 для Windows v.10. Большинство собранных пере-
менных были качественными. Эпидемиологические и 
клинические характеристики до, во время и после 
операции сравнивали с помощью критерия χ2 или точ-
ного критерия Фишера. Количественные переменные 
сравнивали с помощью U-критерия Манна–Уитни. 
Многофакторный анализ был выполнен с помощью 
бинарной логистической регрессии. Критерием вклю-
чения переменных из одномерного в многомерный 
анализ была их статистическая значимость в одномер-
ном анализе. Значение p<0,05 считалось значимым.

РеЗУльтаты

Проанализированы результаты 112 правосторон-
них гемиколонэктомий, выполненных по экстренным 
показаниям. В 1-ю группу — ПГЭ с формированием 
ПА вошли 87 больных (77,7%); 2-я группа (n=25) вклю-
чала 18 больных (16,1%), перенесших двухэтапные 
операции: 1-й этап — ПГЭ без формирования ПА, 2-й 
этап — восстановительное вмешательство — формиро-
вание анастомоза, и 7 больных (6,2%), у которых ПГЭ 
завершилась формированием раздельной двухстволь-
ной кишечной стомы, 2-й (восстановительный) этап 
не был выполнен. Основные характеристики больных 
представлены в табл. 1.

Пациенты 1-й группы — с формированием ПА — 
оказались моложе по возрасту: в 1-й группе средний 
возраст — 61 год против 73 лет во 2-й (p=0,021). Кроме 
того, пациенты 2-й группы исходно были в более тяже-
лом состоянии при поступлении ASA III–IV и имели 
более высокую коморбидность.

Выявлены статистически значимые различия 
между группами по показаниям к операции. В боль-
шинстве наблюдений основным показанием к экстрен-
ной правосторонней гемиколонэктомии в 1-й группе 
была обтурационная непроходимость, причем чаще 
причиной обтурационной непроходимости была зло-
качественная опухоль (n=66; 75,9%), локализующаяся 
в восходящей ободочной кишке (n=39), илеоцекальном 
переходе (n=27). В остальных случаях обтурационная 
кишечная непроходимость была вызвана спайками 
(n=13; 14,9%), заворотом слепой кишки (n=2; 2,3%), 
воспалительными заболеваниями (болезнью Крона) 
(n=3; 3,4%).

Во 2-й группе основными показаниями к ПГЭ без 
формирования ПА были перфорация злокачественной 
опухоли (n=9; 36%) и острая мезентериальная ишемия 
(n=8; 32%). В меньшем количестве наблюдений ПГЭ без 
формирования ПА были выполнены по поводу обту-
рационной опухолевой непроходимости (n=6; 24%) и 
кровотечения из злокачественной опухоли (n=2; 8%). 

Получена статистически значимая разница между 
группами по времени выполнения операции: дневное 
время, вечернее или ночное. Во 2-й группе было больше 
выполнено хирургических вмешательств после 20.00 
(p<0,0001). Всем 87 больным 1-й группы был сформи-

рован ручной анастомоз, в большинстве наблюдений 
были наложены анастомозы «конец-в-бок» (n=3944; 
8%) и «бок-в-бок» (n=31; 35,6%) и в меньшем проценте 
случаев «конец-в-конец» (n=17; 19,5%). Средняя дли-
тельность хирургического вмешательства в 1-й группе 
составила 162±10,2 минуты (105–248), во 2-й группе — 
110±9,5 минуты (59–212) (p=0,038), табл. 1.

Во 2-й группе (без формирования ПА) наблюдалось 
большее количество серьезных осложнений (IIIВ–IVВ 
по Clavien–Dindo) по сравнению с 1-й группой (p=0,001 
и p=0,025 соответственно), табл. 2. В обеих группах 
самым распространенным послеоперационным ослож-
нением была раневая инфекция.

Несостоятельность анастомоза (НА), требующая 
повторного хирургического вмешательства, наблюда-
лась у 4 больных (4,6%) 1-й группы. У всех больных с 
НА были выполнены релапаротомии, с разобщением 
анастомоза и выведением раздельной двухствольной 
колоностомы. 

Во 2-й группе у 18 из 25 больных (72%) были 
выполнены в последующем операции, направленные 
на восстановление непрерывности кишечника — фор-
мирование межкишечного анастомоза вторым эта-
пом. 16 пациентам (64%) вторым этапом сформирован 
анастомоз «конец-в-бок» и 9 (36%) — «бок-в-бок».

Смертельный исход зафиксирован у 4 больных 1-й 
группы и у 2 больных 2-й группы (p=0,044). В группе 
ПГЭ с формированием ПА причинами смертельных 
исходов стали: один больной — полиорганная недоста-
точность (ПОН) на фоне прогрессирующего перитонита 
и сепсиса, вызванных НА; 3 больных — тромбоэмболия 
легочной артерии (ТЭЛА), причиной непроходимости 

Рисунок. Схема включения в исследование больных, 
перенесших экстренную правостороннюю гемиколэктомию
Примечания: ПА — первичный анастомоз; ПГЭ — 
правосторонняя гемиколэктомия
Figure. Scheme of inclusion in the study of patients who 
underwent emergency right hemicolectomy
Notes: ПА — primary anastomosis; ПГЭ — right hemicolectomy
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была злокачественная опухоль. В группе ПГЭ без фор-
мирования ПА причинами смертельных исходов были: 
прогрессирующий перитонит, развившийся за счет 
перфорации опухоли (n=1), с ПОН; ТЭЛА (n=1).

Восемнадцати больным 2-й группы, которым вто-
рым этапом выполняли восстановительную операцию, 
требовалась повторная госпитализация для реали-
зации 2-го этапа. Из 18 у 8 больных 2-й группы раз-
дельная двухствольная колоностома была выведена 

через одно отверстие на передней брюшной стенке, 
что при осуществлении второго этапа не потребовало 
выполнения лапаротомии. У остальных 10 пациентов 
2-й группы второй этап был выполнен посредством 
лапаротомии. Средняя продолжительность повтор-
ной госпитализации составила 14 дней (11–37). После 
восстановительного этапа НА не наблюдалось. Семи 
пациентам 2-й группы восстановительный этап не 
был выполнен по следующим причинам: 2 пациента 

Та бл и ц а  1
Основные характеристики больных, перенесших экстренную правостороннюю гемиколэктомию 
Ta b l e  1
Main characteristics of patients undergoing urgent right hemicolectomy

Факторы 1-я группа (ПГЭ с ПА), 
n=87

2-я группа (ПГЭ без ПА), 
n=25

p

Пол (муж/жен) 46/41 12/13 0,064

Возраст 61 (29–78) 73 (41–89) 0,021

индекс массы тела

<30 78 (89,7%) 23 (92%) 0,073

>30 9 (10,3%) 2 (8%)

ASA

II 26 (29,9%) 0 <0,0001

III 53 (60,9%) 16 (64%)

IV 8 (9,2%) 9 (36%)

Коморбидность

Сахарный диабет II тип 14 (16,2%) 4 (16%) <0,0001

Заболевания сердечно-сосудистой системы (ишемическая болезнь сердца, 
постинфарктный кардиосклероз)

61 (70,1%) 5 (20%)

Мультиморбидность (наличие конкурирующих сопутствующих заболе-
ваний: заболевания сердечно-сосудистой системы, сахарный диабет, 
язвенная болезнь)

0 16 (64%)

индекс коморбидности чарлсона >3 52 (59,8%) 24 (96%) 0,011

Время от начала заболевания (появления первых симптомов) до госпитализации в стационар

≤12 часов 69 (79,3%) 18 (20,7%) 0,007

>12 часов с момента развития заболевания 9 (36%) 16 (64%)

лейкоцитоз в предоперационном периоде

Умеренный (9–20×109) 79 (90,8%) 8 (32%) <0,0001

Выраженный (>20×109) 8 (9,2%) 17 (68%)

Показатели гемоглобина в предоперационном периоде

110–90 г/л 49 (56,3%) 5 (20%) 0,004

90–70 г/л 38 (43,7%) 18 (72%)

<70 г/л 0 2 (8%)

Показания к экстренной операции

Кишечная непроходимость, причина: <0,0001

— злокачественная опухоль 66 (75,9%) 6 (24%)

— спаечная непроходимость 13 (14,9%) 0

— заворот слепой кишки 2 (2,3%) 0

— обтурационная непроходимость на фоне Болезни Крона 3 (3,4%) 0

— перфорация, обусловленная злокачественной опухолью 0 9 (36%)

— кровотечение, причина — злокачественная опухоль 1 (1,1%) 2 (8%)

— острая мезентериальная ишемия 2 (2,3%) 8 (32%)

Время выполнения операции

в дневное время 58 (66,7%) 6 (24%) <0,0001

с 16.00 до 20.00 29 (33,3%) 7 (28%)

после 20.00 0 12 (48%)

Средняя длительность операции (в минутах) 162±10,2 (105–248) 110±9,5 (59–212) 0,038

Примечания: ПА — первичный анастомоз; ПГЭ — правосторонняя гемиколэктомия

Notes: ПА —  primary anastomosis; ПГЭ — right hemicolectomy
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умерли в течение 30 дней после операции, у 5 были 
противопоказания: у 3 вследствие прогрессирования 
злокачественного процесса, у 2 — декомпенсация сер-
дечно-сосудистой патологии. Необходимо отметить, 
что эти пациенты были старше 75 лет.

Основываясь на результатах многофакторного ана-
лиза, мы смогли выделить основные факторы, ока-
завшие статистически значимое влияние на риск раз-
вития послеоперационных осложнений — IIIВ-V по 
Clavien–Dindo в обеих сравниваемых группах стали: 
тяжелая степень коморбидности, включающая забо-
левания сердечно-сосудистой системы, сахарный диа-
бет — индекс Чарлсона >3 (ОШ 3,1; 95% ДИ 1,4–6,3; 
р=0,002), тяжелое общее состояние при поступлении 
ASA III–IV (ОШ 2,7; 95% ДИ 1,2–7,4; р=0,01), анемия — 
Hb<90 г/л (ОШ 1,7; 95% ДИ 1,5–6,1; р=0,004), время от 
начала заболевания (появления первых симптомов) 
до госпитализации в стационар >12 часов (ОШ 2,1; 95% 
ДИ 0,9–6,8; р=0,03).

При сравнении времени осуществления 
операции: а) в дневное время; б) выполненные с 16.00 
до 20.00; в) выполненные после 20.00, — были уста-
новлены различия в наличии послеоперационных 
осложнений в обеих группах (p=0,014 и p=0,032 соот-
ветственно). При проведении подгруппового анализа 
в двух основных группах после объединения под-
групп по времени выполнения операции: в дневное 
время, выполненные с 16.00 до 20.00, установлены 
значимые различия между объединенными подгруп-
пами и подгруппами, у которых операции выполнены 
после 20.00 (p=0,021 и p=0,009 соответственно). Также 
это подтверждено многофакторным анализом: время 
выполнения хирургического вмешательства оказало 
статистически значимое влияние в данном исследова-

нии на развитие послеоперационных осложнений (ОШ 
2,05; 95% ДИ 1,38–8,1, р=0,033).

При проведении подгруппового анализа в 1-й груп-
пе на риск НА, требующей релапаротомии, техника 
формирования ручного анастомоза («конец-в-конец», 
«конец-в-бок») не оказала статистически значимого 
влияния на НА (ОШ 0,91; 95% ДИ 0,76–1,04, р=0,13).

ОБСУждение

По данным проведенного исследования первич-
ный анастомоз был сформирован у 87 больных из 112, 
перенесших ПГЭ (77,7%), соответственно 25 выполне-
ны ПГЭ без формирования ПА (22,3%). По данным про-
веденных исследований показаниями к выполнению 
экстренной ПГЭ без первичного анастомоза являются 
такие осложнения со стороны первичной опухоли, как 
перфорация, абсцедирование, кровотечение [11, 15–
17]. В данном исследовании ПГЭ без выполнения ПА 
были выполнены именно при данных осложнениях.

Несостоятельность анастомоза в 1-й группе наблю-
далась у 4 больных (4,6%), что соответствует данным 
опубликованных исследований (4–6%) [4, 18, 19]. Дан-
ное осложнение отмечалось у больных с наличием фак-
торов риска: общее состояние, соответствующее III–IV 
ASA, высокой коморбидностью (сердечно-сосудистая 
патология). Один случай из НА, осложненного рас-
пространенным перитонитом, привел к смертельному 
исходу. Данное осложнение было у пациента 76 лет с 
аденокарциномой восходящей ободочной кишки IIIb 
стадии, с наличием сахарного диабета II типа, ожире-
нием II ст., с выраженной сердечно-сосудистой пато-
логией (постинфарктный кардиосклероз).

В проведенном исследовании больные 2-й группы 
(экстренная ПГЭ без формирования ПА) были старше 

Та бл и ц а  2
Послеоперационные осложнения по Clavien–Dindo
Ta b l e  2
Postoperative complications according to Clavien–Dindo

Вид после операционного осложнения Тяжесть осложнений 
по Clavien–Dindo

Количество больных с после-
операционными осложнениями 

в 1-й группе, n (%)

Количество больных с после-
операционными осложнениями 

во 2-й группе, n (%)

p

Раневая инфекция I 25 (28,7) 9 (36) 0,061

Послеоперационный парез желудочно-
кишечного тракта

II 1 (1,1) 0 0,023

Послеоперационная пневмония 
(очаговая)

II 2 (2,3) 4 (16)

Парастомальный абсцесс IIIа 0 3 (12) 0,0014

Экссудативный плеврит IIIа 2 (2,3) 3 (12)

Атония мочевого пузыря IIIа 1 (1,1) 1 (4)

Эвентрация IIIb 1 (1,1) 0 <0,0001

Некрозколостомы IIIb 0 2 (8)

Ранняя спаечная кишечная непрохо-
димость

IIIb 1 (1,1) 0

Послеоперационное кровотечение IIIb 1 (1,1) 1 (4)

Несостоятельность анастомоза IIIb 4 (4,6) 0 <0,0001

Мерцательная аритмия, осложненная 
сердечной недостаточностью

IVа 3 (3,4) 1 (4) 0,037

Полисегментарная пневмония IVа 5 (5,7) 2 (8)

Почечная недостаточность на фоне 
диабетической нефропатии

IVb 3 (3,4) 2 (8) 0,025

Прогрессирующий перитонит IVb 1 (1,1) 1 (4)

Смертельный исход V 4 (4,6) 2 (8) 0,044
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по возрасту, чем пациенты 1-й группы (экстренная ПГЭ 
с формированием ПА) (p<0,001). Наблюдались статис-
тически значимые различия в данных группах по эти-
ологии заболевания, интраоперационным данным, см. 
табл. 1. В данное ретроспективное исследование вклю-
чены операции, выполненные опытными хирургами, 
имеющими специализацию по онкологии. На основе 
проведенного многофакторного анализа установлено, 
что решающее значение на выбор хирургической так-
тики оказали следующие факторы: общее состояние 
III–IV ASA; высокая коморбидность; наличие таких 
осложнений со стороны основного заболевания, как 
перфорация, абсцедирование, кровотечение и наличие 
такого основного заболевания, как острое наруше-
ние мезентериального кровоснабжения с некрозом 
участка кишки. В случае наличия данных факторов 
выполнялись двухэтапные вмешательства: 1-й этап 
ПГЭ без формирования ПА, 2-й этап — восстанови-
тельное хирургическое вмешательство. Приведенные 
обстоятельства согласуются с данными литературы [11, 
16, 17]. Необходимо отметить, что хорошие результаты 
наблюдались в ситуациях при формировании первич-
ного анастомоза в случае непроходимости опухолево-
го генеза с проксимальной дилатацией кишечника.

Все оперативные вмешательства в 1-й группе были 
выполнены в дневное и вечернее время. Оперативные 
вмешательства во 2-й группе преимущественно были 
выполнены в ночное время. Таким образом, рассмат-
риваемый фактор — время выполнения операции 
(дневное, вечернее, ночное) оказал статистически зна-
чимое влияние в настоящем исследовании на принятие 
решения. По данным других исследований временнóй 
фактор не оказывал существенного влияния на разви-
тие серьезных послеоперационных осложнений. В них 
подчеркивается влияние осложненного течения забо-
левания на обострение и декомпенсацию имеющейся 
сопутствующей патологии, неблагоприятное влияние 
самого хирургического вмешательства, выполненного 
по экстренным показаниям [20].

Выполняемые при данных клинических особен-
ностях хирургические вмешательства должны быть 
наиболее безопасны для пациента и нацелены на 
снижение риска послеоперационных осложнений. 
Таким образом, исходя из обоснованной концепции, 
у больных с наличием факторов риска статистически 
достоверно влияющих на развитие послеоперацион-
ных осложнений, целесообразным является выполне-
ние ПГЭ без формирования ПА, с запланированным 
вторым этапом. 

В случае разлитого перитонита либо абдоминаль-
ного сепсиса хирургическое вмешательство должно 
быть минимального объема, направленного на лик-
видацию источника перитонита, что может быть осу-
ществлено путем выполнения первичной резекции, 
применение технологий открытого живота — лапаро-
стомы и запланированным повторным хирургическим 
вмешательствам после стабилизации состояния боль-

ного (операциям second-look) [19, 21]. Однако у такого 
тяжелого контингента больных результаты хирурги-
ческого лечения остаются неудовлетворительными и 
усиленные реанимационные мероприятия в палате 
интенсивной терапии имеют важное значение для 
результатов лечения [18, 22]. Хирургическая стратегия 
с формированием первичного анастомоза была при-
менена для больных, у которых отсутствовали подоб-
ные факторы риска, показатели послеоперационных 
осложнений были сопоставимы с данными проведен-
ных исследований [1, 23].

При клинических особенностях, связанных с ост-
рой кишечной непроходимостью опухолевого генеза, 
перфорацией, обусловленной злокачественной опу-
холью, кровотечением из опухоли, острой мезентери-
альной ишемией с этапа лапаротомии хирург нередко 
имеет дело с техническими и тактическими трудностя-
ми, которые разрешить одномоментно не получается. 
В подобных обстоятельствах важен исключительно 
индивидуальный подход в каждой конкретной кли-
нической ситуации для исключения ошибок, обуслов-
ленных неадекватным анализом общего состояния 
больного, интраоперационных данных. Большое вли-
яние на показатели послеоперационных осложнений 
оказывает опыт оперирующего хирурга, что подтверж-
дено рядом авторов [20, 22–24].

В проведенное исследование включены больные, 
оперированные опытными хирургами, имеющими 
специализацию по онкологии (опыт работы не менее 
10 лет). Однако двухэтапное хирургическое вмешатель-
ство — ПГЭ без формирования ПА — с последующим 
восстановительным этапом является оптимальным 
вариантом хирургического лечения для пациентов 
высокого риска.

Проведенное исследование имеет определенные 
ограничения, так как является ретроспективным. 
Однако немаловажно, что данный анализ позволяет 
в определенных сложных ситуациях определиться с 
тактикой хирургического лечения: формировать пер-
вичный анастомоз или нет.

ЗаКлючение

В проведенном исследовании у больных, пере-
несших экстренную правостороннюю гемиколонэкто-
мию, первичный анастомоз был сформирован у 78% 
больных, остальным были выполнены двухэтапные 
вмешательства.

Таким образом, больным с высокой коморбиднос-
тью: сердечно-сосудистыми заболеваниями, сахарным 
диабетом, с такими осложнениями основной патоло-
гии, как перфорация, кровотечение, а также при основ-
ной патологии — острое нарушение мезентериального 
кровоснабжения с некрозом участка кишки наиболее 
целесообразным является правосторонняя гемиколон-
эктомия без формирования первичного анастомоза с 
последующим запланированным восстановительным 
этапом.
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AbStRACt Right hemicolectomy with the formation of primary ileotransverse anastomosis is the method of choice in emergency surgery as well.
AiM oF the StUDy Comparative evaluation of the results of urgent right hemicolectomy with the formation of a primary anastomosis and without the formation 
of a primary anastomosis at the first stage of surgical intervention.
MAteRiAl AnD MethoDS A retrospective cohort study included patients who underwent emergency right hemicolectomy. The database includes: demographic 
indicators, comorbidity, data on the general condition of the patient, the time of the surgical intervention, the time from the onset of the disease to hospitalization, 
laboratory parameters. The patients were divided into two groups. Group 1 included patients in whom the operation was performed with the formation of a primary 
anastomosis, which was applied manually; group 2 consisted of patients who underwent surgery with the formation of a separate double-barrel stoma and the 
2nd stage of surgical intervention was planned. The Clavien–Dindo classification was used to assess postoperative complications.
ReSUltS The results of 112 right hemicolectomies performed according to emergency indications were analyzed. Group 1 (operations with the formation 
of a primary anastomosis) included 87 patients (77.7%); group 2 (n=25) included 18 patients (16.1%) who underwent two-stage operations: stage 1 — right 
hemicolectomy without primary anastomosis formation, stage 2 — restorative intervention, anastomosis formation; and 7 patients (6.2%), in whom the operation 
ended with the formation of a separate double-barreled intestinal stoma. In the 1st group, the patients were younger: the average age was 61 years versus 73 years 
in the 2nd group (p=0.021). Patients of the 2nd group were in a more serious condition upon admission (ASA III–IV) and had a higher comorbidity.
The average duration of surgical intervention was 162±10.2 minutes in group 1 and 110±9.5 minutes in group 2 (p=0.038). Group 2 had more serious complications 
(IIIB–IVB according to Clavien–Dindo) compared to group 1 (p=0.001). The main factors that had a statistically significant impact on the risk of postoperative 
complications were: severe degree of comorbidity (odds ratio — OR 3.1; 95% confidence interval — CI 1.4–6.3; p=0.002), severe general condition upon admission — 
ASA III–IV (OR 2.7; 95% CI 1.2–7.4; p=0.01), anemia — Hb<90 g/l (OR 1.7; 95% CI 1.5– 6.1; Odd=0.004), time between the onset of the disease and admission more 
than 12 hours (OR 2.1; 95% CI 0.9–6.8; p=0.03), time to perform the operation (OR 2 .05, 95% CI 1.38–8.1, p=0.033).
ConClUSion The presence of chronic diseases characterized by systemic lesions and comorbidity determines the choice of a primary treatment strategy for 
perforation, bleeding, acute mesenteric ischemia, where it is advisable to perform a right hemicolectomy without primary anastomosis, followed by recovery 
stage. 
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