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В структуре заболеваемости злокачественными 
новообразованиями рак толстой кишки (РТК) зани-
мает второе место среди пациентов обоих полов [3]. 
В трети случаев при раке толстой кишки поража-
ются правые отделы ободочной кишки [33].
Смертность от злокачественных новообразований 
за последние 10 лет выросла на 8,97%, что, в пер-
вую очередь, связано с увеличением числа вновь 
заболевших. Так, в 2016 году впервые выявле-
но 40225 новых случаев рака ободочной кишки, 
а прирост данного показателя по сравнению с 2006 
годом составил 28,51%. Отсутствие государствен-
ной программы раннего выявления и скрининга 
РТК привело к тому, что примерно в четверти слу-
чаев заболевание выявляется на IV стадии [3]. 
По результатам систематического обзора, прове-
денного на основании 21 исследования и вклю-
чающего 5256 пациентов, общая 5-летняя выжи-
ваемость больных, пролеченных по поводу рака 
толстой кишки, составила 77,4%, а безрецидивная 
5-летняя – 58,1% [37].
Причинами неудовлетворительных результатов 
лечения рака ободочной кишки также являются 
отдаленное и местное рецидивирование заболева-
ния, которые возникают у 40% больных. Причем, 
частота местных рецидивов колеблется от 2,1% до 
10,9% [50,52]. Прогрессирование рака может быть 
обусловлено, как агрессивной биологией опухоли, 
объясняющей её невосприимчивость к лекарствен-
ной терапии, так и склонностью к метастазиро-
ванию. Немалую роль здесь играет неадекватно 

выполненное оперативное вмешательство, непра-
вильно проведённая или не проведённая вовсе адъ-
ювантная химиотерапия. Если на биологические 
свойства опухоли воздействовать затруднительно, 
то качество хирургического лечения может и долж-
но быть улучшено.
Опухолевые образования толстой кишки были 
предметом эмпирического изучения на протяже-
нии нескольких столетий, однако только в 1833 году 
Reybard E. впервые выполнил успешную резекцию 
толстой кишки по поводу злокачественной опу-
холи. Была резецирована пораженная опухолью 
часть сигмовидной кишки с наложением межки-
шечного анастомоза. К несчастью, больной погиб 
через 10 месяцев от местного рецидива заболева-
ния. Спустя 54 года впервые в России профессор 
Павлов Е.В. выполнил удаление правых отделов 
ободочной кишки с резекцией части подвздошной 
кишки по поводу злокачественной опухоли слепой 
кишки [4]. В те времена успешной считалась опе-
рация, при которой пациент выживал, при этом 
онкологической составляющей должного внима-
ния не уделялось. 
Kocher E.T. одним из первых высказал предположе-
ние о том, что онкологически радикальная резек-
ция – это удаление не только органа с опухолью, 
но и его лимфатической системы. Его концепция 
позже была подтверждена Miles W.E., Jamieson J.K. 
и Dobson J.F. для рака прямой и ободочной кишки 
[34,45].
В 1961 году Turnbull R. сформулировал принцип 
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«no-touch» и предложил выполнять первым этапом 
оперативного вмешательства перевязку лимфова-
скулярной ножки [63].
В середине XX века в хирургии начали актив-
но применять принципы абластики. По мнению 
многих авторов, для соблюдения ее правил опера-
цию нужно начинать с выделения и пересечения 
кровеносных и лимфатических сосудов до начала 
манипуляций с опухолью [24]. В последующем при 
помощи цитологических методов было доказано, 
что манипуляции с опухолью приводят к выбросу 
опухолевых клеток в сосудистое русло [23].
Одним из ключевых этапов в эволюции подходов 
к лечению рака толстой кишки была предложенная 
Heald R.J. в 1982 году концепция полного удаления 
мезоректальной клетчатки (тотальная мезоректу-
мэктомия, TMЭ) [29]. Этот метод основан на прин-
ципе фасциально-футлярного удаления препара-
та, при котором диссекция тканей осуществляется 
вдоль мезоректальной фасции. Преимуществом 
ТМЭ является удаление всех лимфатических узлов 
(ЛУ), расположенных в мезоректальной клетчат-
ке, а также уменьшение риска положительного 
края резекции, что приводит к увеличению 5-лет-
ней выживаемости и снижению частоты развития 
рецидивов [29]. Данная методика быстро стала 
стандартом при хирургическом лечении рака пря-
мой кишки. 
В 2009 году немецкий онкохирург Hohenberger W. 
применил концепцию TMЭ для рака ободочной 
кишки и ввел понятие полной мезоколонэктомии 
(ПМЭ). При ПМЭ хирургическая диссекция осу-
ществляется между париетальной и висцеральной 
фасциями. ПМЭ обязательно сочетается с высо-
кой перевязкой сосуда (ВПС). При этом образуется 
«футляр», содержащий потенциально пораженные 
ЛУ, который при сохранении его неповрежден-
ным минимизирует риск опухолевой диссемина-
ции и оставления метастатически измененных ЛУ. 
При помощи методики ПМЭ удалось практически 
в 2 раза снизить частоту рецидивов с 6,5% до 3,6%, 
а канцерспецифичная 5-летняя выживаемость уве-
личилась с 82,1% до 89,1% [30]. Несмотря на мно-
гообещающие результаты проведенного исследо-
вания, не было продемонстрировано значимого 
повышения 5-летней выживаемости, при этом 
у ряда больных проявились «отрицательные» сто-
роны ВПС. Так ВПС повышает риск повреждения 
магистрального сосуда. Нельзя забывать и о неу-
довлетворительных функциональных результатах 
в ряде случаев: развитие тяжелой диареи и наруше-
ние мочеполовой функции, при выполнении право-
сторонней гемиколэктомии (ПГКЭ) и повреждении 
нервных сплетений вдоль верхней брыжеечной 
вены и при выполнении левосторонней гемиколэк-

томии (ЛГКЭ) в случае повреждения гипогастраль-
ного нервного сплетения, соответственно. Тем не 
менее данная методика получила широкое распро-
странение и стала «золотым» стандартом оператив-
ных вмешательств во многих центрах Европы.
На сегодняшний день ясны и стандартизирова-
ны границы резекции и объем мезоколонэктомии, 
однако до сих пор непонятно, насколько широко 
должна выполняться лимфодиссекция.
Существуют значительные отличия в подходах 
и результатах лечения рака прямой и ободочной 
кишки [9,10]. В свою очередь, такие же различия 
имеются и в отношении левой и правой половины 
ободочной кишки. И объяснить это можно, в первую 
очередь, анатомо-физиологическими и эмбриологи-
ческими особенностями. Клинически заболевания 
при различной локализации опухоли в ободочной 
кишке протекают также по-разному. При право-
сторонней локализации рака преобладает токси-
ко-анемический синдром, тогда как при левосто-
ронней локализации доминируют явления кишеч-
ной непроходимости. Разделение ободочной кишки 
на ее правую и левую половину при разработке 
подходов к операции, оценки результатов лечения 
и других аспектах считается целесообразным. 
Выделяют 3 группы региональных ЛУ ободочной 
кишки. Эпиколические прилежат непосредственно 
к стенке кишки, параколические располагаются 
вдоль маргинальных сосудов и являются ЛУ 1 уров-
ня. Мезоколические находятся вдоль основных 
лимфоваскулярных ножек, считаясь ЛУ 2 уров-
ня. Апикальные ЛУ, расположенные у основания 
магистральных висцеральных артерий, называ-
ют ЛУ 3 уровня [35]. Перечисленные группы ЛУ 
соответствуют уровню лимфодиссекции: D1, D2, 
D3, соответственно. В известной Японской клас-
сификации по локализации ЛУ, каждый ЛУ узел 
пронумерован трехзначным кодом: первая цифра 
обозначает отдел, расположение ЛУ – ЛУ, нахо-
дящиеся в брюшной полости и малом тазу коди-
руются цифрой 2, вторая цифра – соответствует 
области лимфоваскулярной ножки (a. Ileocolica – 0, 
a. Colicadextra – 1, a. Colicamedia – 2). Третья цифра 
обозначает группу ЛУ: 1 – эпи- и параколические 
ЛУ, 2 – мезоколические; 3 – апикальные (Рис. 1).
При локализации опухоли в слепой и восходящей 
ободочной кишке выполняется ПГКЭ. В случае 
Д2 лимфодиссекции необходимо удалять 201, 202, 
211, 212, 221 группы ЛУ, при Д3 лимфодиссекции 
дополнительно к указанным также удаляются 203 
и 213 группы ЛУ. При наличии опухоли в правом 
изгибе или проксимальной трети поперечной обо-
дочной кишки пациентам выполняется расширен-
ная правосторонняя гемиколэктомия (РПГКЭ). При 
Д2 лимфодиссекции в этой ситуации удаляются 
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201, 202, 211, 212, 221 и 222 группы ЛУ, а при Д3 
лимфодиссекции в зону резекции включаются еще 
и 203, 213, 223 группы ЛУ.
Важно отметить, что при вышеуказанной локали-
зации опухолей в 5% случаев поражаются субпило-
рические ЛУ и в 4% наблюдений ЛУ по ходу правой 
желудочно-сальниковой артерии. Именно поэтому 
в случае локализации опухоли в проксимальной 
трети поперечной ободочной кишки необходимо 
перевязывать сосуд ближе к его основанию, уда-
лять правую половину большого сальника и группу 
пилорических ЛУ [65].
Впервые Д3 лимфодиссекция, как стандартный 
объем вмешательства появилась в 1977 году в япон-
ских рекомендациях по лечению рака ободочной 
кишки. Немного позже она стала стандартом лече-
ния в остальных странах Азии. В японских рекомен-
дациях основной акцент делается на уровне обработ-
ки питающего сосуда и группах удаляемых ЛУ, при 
этом не указывается на необходимость мобилизации 
кишки между эмбриональными слоями, а в Европе, 
напротив, основное внимание уделяется принципам 
эмбрионально-ориентированной хирургии и соблю-
дению слоя при мобилизации ободочной кишки, 
неоднозначно определяя уровень перевязки сосуда 
[61]. Однако следует отметить, что ВПС не эквива-
лентна выполнению Д3 лимфодиссекции. При ВПС 
артериальный сосуд может быть пересечен как у 
основания, так и на расстоянии до 1 см от места 
отхождения [54]. А при выполнении Д3 лимфодис-

секции при ПГКЭ необходимо удалить клетчатку 
брыжейки ободочной кишки вдоль ствола верхней 
брыжеечной вены. Также отличие подходов япон-
ской и европейской школ заключается и в длине уда-
ляемого препарата. Японские исследования показа-
ли, что распространение опухолевых клеток более, 
чем на 10 см дистальнее и проксимальнее опухоли 
встречается крайне редко, от 1% до 4% случаев 
при правосторонней локализации опухоли и в 0% 
случаев – при левосторонней [61]. По этой причине 
границы резекции в редких случаях превышают 
10 см проксимальнее и дистальнее опухоли, тогда 
как европейцы и большинство наших соотечествен-
ников выполняют стандартную ПГКЭ [6].
На сегодняшний день принято считать, что совре-
менная хирургия рака ободочной кишки – это 
не хирургия органа, а хирургия его лимфатической 
системы.
Наряду с отдаленными метастазами, одним 
из самых важных прогностических факторов при 
раке толстой кишки является количество исследо-
ванных и метастатически пораженных ЛУ [19].
В 1991 году на Всемирном конгрессе гастроэн-
терологов для адекватной оценки параметра «N» 
по классификации опухолей по системе TNМ 
рекомендовано получение не менее 12 ЛУ [22]. 
Увеличение количества исследованных ЛУ связано 
с благоприятным прогнозом. Аналогично предыду-
щим исследованиям Peeples С. показал, что 5-лет-
няя общая выживаемость повышается в случае 
обнаружения более 24 ЛУ в препарате у больных 
со II стадией рака и 36 ЛУ – у больных с III стадией 
заболевания [48].
Количество обнаруженных ЛУ при гистологиче-
ском исследовании в препарате является неза-
висимым прогностическим фактором у пациентов 
I-II стадии рака [12]. При III-IV стадии более значи-
мо соотношение пораженных ЛУ к их общему коли-
честву [12]. Тем не менее, чем больше в препарате 
обнаруженных ЛУ, тем ниже это соотношение.
Одним из главных факторов, влияющих на количе-
ство ЛУ в удаленном препарате, являются хирург 
и патологоанатом. Так, в препаратах опухолей, 
локализованных в правой половине ободочной 
кишки, удаленных колоректальными хирургами, 
обнаруживалось на 2 ЛУ большее, по сравнению 
с операциями, выполненным общим хирургом [17].
Исследование Gelos M. установило, что наличие 
метастатически пораженных ЛУ не влияет на их 
общее количество в препарате, также как и воспа-
ление в брюшной полости [26]. При этом увеличе-
ние длины лимфоваскулярной ножки способствует 
обнаружению большего количества ЛУ в препара-
те [53].
Несмотря на то, что в классификации опухолей по 

Рисунок 1. Схема классификации и нумерации лим-
фатических узлов толстой кишки
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системе TNM (издание 7-е, 2009 г.) определение 
параметра N основано исключительно на количе-
стве обнаруженных метастатически пораженных 
ЛУ, исследование Kobayashi H. достоверно пока-
зало (р=0,0002), что при наличии от одного до трех 
метастатически измененных ЛУ 5-летняя общая 
выживаемость при поражении только эпи- и пара-
колических ЛУ равна 74%, а при поражении мезо-
колических и апикальных ЛУ – 52% [40]. В связи 
с этим японскую классификацию региональных ЛУ 
можно широко использовать как прогностическую 
шкалу выживаемости пациентов с колоректаль-
ным раком. 
Высказывались опасения, что лапароскопический 
доступ может негативно сказаться на радикально-
сти оперативного вмешательства. Yacoub М. дока-
зал, что открытый и лапароскопический доступы 
не влияют на количество исследуемых ЛУ, опреде-
ляемых в препарате, в том числе при выполнении 
оперативного вмешательства из единого лапаро-
скопического доступа [2,8,67]. Сравнивая медиаль-
но-латеральный и латерально-медиальный подхо-
ды, авторы пришли к выводу, что при медиальном 
подходе удаляется достоверно большее количество 
ЛУ, что, вероятнее всего, связано с более прокси-
мальным пересечением сосуда или более прецизи-
онным выполнением мезоколонэктомии [49].
Не было статистически значимых различий 
в общем количестве полученных ЛУ, а также мета-
статически пораженных узлов среди групп разного 
возраста, пола, расы или индекса массы тела (ИМТ) 
[67]. Противоположные данные в отношении вли-
яния избыточного веса на число ЛУ опубликовал 
Barbas А. Так, у людей с ИМТ более 30 кг/м2 обнару-
живалось в препарате меньшее количество ЛУ, что 
может быть связано с трудностью их выделения 
из препарата у больных с ожирением [14].
Существует обратная связь между числом опре-
деляемых ЛУ в препарате и возрастом пациента. 
В исследовании Ahmadi О. (2015) было установ-
лено, что, начиная с 40 лет, каждые 6 лет число 
выявленных ЛУ уменьшается на один узел. Авторы 
связывают данную закономерность с возрастной 
иммуносупрессией [12].
При локализации опухоли в правых отделах обо-
дочной кишки патологоанатом исследует большее 
количество ЛУ в удаленном препарате, чем в случае 
левосторонней локализации рака вследствие более 
длинного корня брыжейки и большего объема резек-
ции [26]. Eveno C. в 2010 году на примере 82 наблю-
дений достоверно показал, что наличие микроса-
теллитной нестабильности сочетается с увеличе-
нием количество получаемых ЛУ, в сравнении с 
теми, кто не имеют данного феномена (р=0,001) 
[7,21]. Ahmadi O. установил, что у больных, имею-

щих феномен микросателлитной нестабильности, 
преобладает правосторонняя локализация опухоли, 
тогда как хромосомальная нестабильность харак-
терна для левосторонней локализации [12].
Chang G.J. в 2007 году опубликовал данные изуче-
ния 17 исследований по оценке ЛУ после выпол-
ненного оперативного вмешательства по поводу 
рака толстой кишки и пришел к выводу, что уве-
личение количества исследуемых ЛУ было связано 
с улучшением выживаемости пациентов со II и III 
стадией рака толстой кишки [18].
Для выполнения лимфодиссекции в объеме Д3 
необходимо удалить апикальные ЛУ, однако само 
понятие апикального ЛУ хирургами и патолого-
анатомами трактуется по-разному [68]. Так, для 
патологоанатома апикальный ЛУ – это максималь-
но отдаленный от опухоли ЛУ [27]. Для хирурга 
апикальный ЛУ – это любой узел в пределах одного 
сантиметра от основной сосудистой ножки [27].
Исследование Tagliacozzo S., опубликованное 
в 1992 году, на примере изучения 60 удаленных 
препаратов показало, что поражение ЛУ при лока-
лизации опухоли в правых отделах происходит 
в 43% случаев, среди них измененные параколиче-
ские ЛУ обнаруживаются в 96%, мезоколические 
в – 42%, а апикальные в – 34% случаев [59].
Наличие метастазов в апикальных ЛУ – неблаго-
приятный в прогностическом отношении признак. 
Kim S.N. в 2014 году, проведя исследование, вклю-
чающее 187 пациентов, установил, что 5-летняя 
безрецидивная выживаемость при наличии пора-
женных апикальных ЛУ составляет 38,1%, тогда 
как при поражении только эпи-и параколических 
ЛУ – 72,5% (р=0,002) [38].
Yamaoka Y. в 2017 году опубликовал результаты 
исследования, в котором показано, что поражение 
промежуточных и апикальных ЛУ при локализа-
ции опухоли в правых отделах ободочной кишки 
встречалось в 9,7% и 1,5%, соответственно [70]. 
При этом ни у одного пациента не отмечено мета-
стазов в апикальные ЛУ при Т1. Начиная с инва-
зии опухоли в мышечный слой (Т2), метастазы 
в апикальные ЛУ встречались более, чем в 2% слу-
чаев. Bertelsen S. (2016) провел метаанализ, в кото-
рый были включены 47 исследований. Оказалось, 
что частота метастазирования в апикальные ЛУ 
варьирует в пределах от 1 до 22% [15]. 
В исследование Kotake K. (2014) были включены 
6580 оперированных по поводу рака толстой кишки 
пациентов. Частота поражения апикальных ЛУ 
составила 4,9%, а 5-летняя общая выживаемость 
в этой группе была 37% [42]. Данные показатели 
схожи с выживаемостью после резекции печени по 
поводу ее метастатического поражения [42].
Еще в 1945 г. Coller F. предположил, что к тому вре-
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мени, когда поражены апикальные ЛУ, диссеми-
нация опухолевого процесса уже произошла и опе-
ративное вмешательство носит паллиативный 
характер [20]. В исследовании Malassagne B. общая 
выживаемость пациентов с поражением апикаль-
ных ЛУ, но без отдаленных метастазов, и пациен-
тов с отдаленными метастазами, но без поражения 
апикальных узлов, была одинаковой [44]. 
Говоря об апикальных ЛУ не стоит забывать и о т.н. 
«прыгающих метастазах (skip metastases)», которые 
в апикальных ЛУ встречается в 1,6% случаев [36]. 
В этой ситуации речь идет о поражении апикаль-
ных ЛУ, даже если не обнаружено других мета-
статически измененных групп узлов ободочной 
кишки.
Низкая 5-летняя выживаемость при наличии мета-
статически измененных апикальных ЛУ ставит 
под вопрос целесообразность и эффективность 
выполнения Д3 лимфодиссекции. Однако нали-
чие феномена «прыгающих метастазов» говорит об 
обратном. 
В Японии выполнение Д3 лимфодиссекции осу-
ществляется у 75% пациентов [33]. Согласно япон-
ским рекомендациям по лечению рака толстой 
кишки лимфодиссекия в объеме Д3 показана паци-
ентам с опухолью cT3-cT4 или cT1-cT2 при нали-
чии признаков метастатического поражения ЛУ 
по данным предоперационных обследований или 
интраоперационной ревизии [33]. Другие исследо-
ватели показанием к выполнению расширенной 
лимфодиссекции считают еще и молодой возраст 
пациента [5]. В тоже время, на сегодняшний день 
нет абсолютно достоверных методов предопераци-
онной диагностики состояния ЛУ [1]. По данным 
компьютерной томографии (КТ), чувствительность 
и специфичность которой в отношении обнаруже-
ния метастатически пораженных ЛУ составляет 
41% и 54%, соответственно, высказаться однознач-
но бывает крайне затруднительно [64].
По мнению Suzuka I. (1998), основанием для рас-
ширения объема лимфодиссекции являются интра-
операционно обнаруженные плотные ЛУ или раз-
мер узлов более 5 мм [58]. В тоже время, по мнению 
других авторов, нет надежной интраоперационной 
оценки наличия поражения ЛУ без результатов 
гистологического исследования и увеличение объе-
ма лимфодиссекции может быть нецелесообразным 
[56]. Так, японские ученые провели исследование, 
в котором определили частоту поражения метаста-
зами ЛУ в зависимости от их величины. Поражение 
ЛУ с размерами 3, 5, 10 и ≥20 мм встречались 
в 2,6%, 5,6%, 18,9% и 59,6%, соответственно [70].
Выполнение Д3 лимфодиссекции при опухолях 
правой половины ободочной кишки вызывает зна-
чительные трудности из-за вариабельности ана-

томии сосудистой сети. Классическая анатомия 
a.mesenterica superior (AMS) подразумевает нали-
чие 3-х основных ветвей: a. Ileocolica (AI), a. colica 
dextra (ACD), a.colica media (ACM). Основание AI 
располагается на брыжеечной части ствола AМS, 
ACD отходит на уровне нижнего края двенадцати-
перстной кишки, а ACM отходит на уровне нижнего 
края поджелудочной железы. Однако такое класси-
ческое расположение сосудов встречается не так 
часто. Наибольшей вариабельностью обладает 
ACD. В исследовании Acar H.I. (2014) ACD присут-
ствовала в 92% случаев, а по данным Garcia-Ruiz А. 
(1996), наличие ACD описывается всего в 10,7% 
наблюдений [11,25]. По данным Acar H.I., ACD 
пересекает v. mesenterica superior (VMS) спереди 
во всех наблюдениях [11]. Согласно другим авто-
рам, ACD проходит сзади VMS в 37% наблюдений 
[51]. AI в большинстве исследований обнаружива-
лась в 100% случаев [11,25]. По данным Acar H.I., 
AI проходит спереди от VMS в 83% случаев, а по 
мнению других авторов, AI в – 67% случаев сзади 
[11,31]. Именно в тех случаях, когда AI и ACD про-
ходят сзади VMS, затруднительно собрать заднюю 
группу ЛУ и 3,2-5,8% ЛУ остаются неудаленны-
ми [32]. Средняя ободочная артерия, по данным 
Alsabilah J.F., присутствовала в 100% наблюдений, 
а по результатам Sonneland J. в – 96% случаев 
[13,55]. Необходимо отметить, что выше описан-
ные исследования, посвященные вариабельности 
сосудистой анатомии, были проведены на трупах.
Не менее разнообразна венозная сосудистая сеть. 
v.ileocolica (VI) присутствовала в 100% и местом ее 
впадения была VMS в 98% случаев, а в 2% наблю-
дений вена образовывала ствол Генле (tr. Henle, 
TH) [13]. 
Местом впадения v.colica dextra (VCD) в 85% являет-
ся VMS и в 14% вена образует TH [16]. Yamaguchi S. 
описал место впадения VCD в 56% в VMS и в 44% 
участие ее в образовании TH [69]. V. colica media 
(VCM) обнаруживается во всех случаях [69]. Местом 
впадения VCM в 84,5% была VMS, а в 12% наблю-
дений она образовывала TH [16]. Описаны случаи, 
когда VCM впадала в v. mesenteric inferior, v.lienalis 
и v.jejunalis [69]. 
Как мы теперь понимаем, предсказать вариант ана-
томического строения сосудистой сети у конкретно-
го пациента практически невозможно. Но с разви-
тием методов рентгенодиагностики предоперацион-
ное определение топографии ветвей верхней брыже-
ечной артерии может быть достигнуто при помощи 
селективной артериографии. При этом отмечается 
высокая эффективность данного исследования. 
Однако данная манипуляция носит инвазивный 
характер и предполагает соответствующие ослож-
нения, поэтому в настоящее время с этой целью 
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применяется неинвазивный метод диагностики в 
виде мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) с ЗD-моделированием, который исключил 
развитие осложнений при контрастировании сосу-
дов. Недостатком этого метода является его высокая 
стоимость и ограниченная доступность.
Однако, вышеуказанные методики позволяют 
хирургу изучить до оперативного вмешательства 
строение артериального и венозного русла орга-
нов брюшной полости и, тем самым, снизить уро-
вень интраоперационных осложнений, особенно 
в затруднительных с точки зрения топографии 
случаях и, возможно, повысить онкологическую 
эффективность операций.
Безопасность и эффективность выполнения Д3 
лимфодиссекции является предметом дискуссии 
врачей всего мира на протяжении многих лет.
Han D. (2013) опубликовал результаты выполне-
ния оперативных вмешательств с выполнением 
Д3 лимфодиссекции по поводу опухолей правой 
половины ободочной кишки 177 пациентов [28]. 
Интраоперационные осложнения возникали 
в 2,26% случаев. Наиболее опасными являются 
повреждение сосуда, встречающееся в 0,6% наблю-
дений, и повреждение двенадцатиперстной кишки, 
случающееся в 0,6% случаев. Менее опасна, с точки 
зрения последствий, травма брыжейки, происхо-
дящая у 1,2% оперированных пациентов. По дан-
ным Kanemitsu Y., после оперативного вмешатель-
ства осложнения развились в 28,1% случаев. Парез 
желудочно-кишечного тракта зарегистрирован 
у 7,8% больных, инфекция раны – в 5,7% наблюде-
ний, абсцесс брюшной полости и несостоятельность 
анастомоза – у 1,6% больных [36]. Частота развития 
лимфорреи после Д3 лимфодиссекции составляет 
2,3% [46]. Чаще всего она развивается при обработ-
ке AMS, в сравнении с a. mesenteric inferior (AMI) – в 
2,4% и 0,6% случаев, соответственно (p<0,01), а 
также при выполнении Д3, чем Д2 лимфодиссек-
ции – 1,4% и 0,5%, соответственно (p=0,22) [46]. 
Сравнивая результаты лечения 2 групп пациентов, 
которым были выполнены Д3 и Д2 лимфодиссек-
ция, было установлено, что несостоятельность ана-
стомоза была выше в группе Д3 лимфодиссекции – 
2,1% и 0,8%, соответственно [66].
До настоящего времени достоверно оценить безо-
пасность выполнения Д3 лимфодиссекции не пред-
ставляется возможным, так как на сегодняшний 
день нет рандомизированных исследований, 
в которых имеется группа сравнения с Д2 объемом 
лимфодиссекции. 
Немаловажным аспектом, оценивающим резуль-
таты операции, является качество жизни пациен-
та после оперативного вмешательства. Наиболее 
частым специфическим осложнением после выпол-

нения Д3 лимфодиссекции при раке правой поло-
вины ободочной кишки является диарея, встречае-
мая в 6% случаев [39]. По данным Thorsen Y., часто-
та стула после выполнения Д3 лимфодиссекции 
не превышает 4 раз в день [60]. Однако, развитие 
диареи может быть не только следствием повреж-
дения нервного сплетения, а также быть обуслов-
лено и самим объемом резекции толстой кишки. 
Так, у пациентов в послеоперационном периоде 
после перенесенной ПГКЭ ночная дефекация раз-
вивалась чаще, чем после левосторонней гемикол-
эктомии – в 13,2% и 2,1% случаев, соответственно 
(р<0,05) [47]. Причина диареи видится авторами 
в повреждении нервных сплетений у основания 
пересеченных сосудов. 
При анализе литературы нам удалось найти лишь 
одну статью, в которой оценивалась послеопераци-
онная летальность. В исследовании Storli K. (2014), 
данный показатель был выше в группе пациен-
тов, перенесших Д2 лимфодиссекцию, чем в груп-
пе с Д3 и составил 8,8% и 2,8%, соответствен-
но (р=0,072) [57]. Однако известно, что операции 
выполнялись разными хирургами и в разных кли-
никах. Принимая во внимание это обстоятельство, 
а также отсутствие статистически значимой раз-
ницы, принимать в расчет эту цифру нельзя.
При сравнении выполнения ПМЭ, Д3 и Д2 лим-
фодиссекции у пациентов с III стадией рака пра-
вой половины ободочной кишки было выявлено, 
что количество ЛУ было достоверно больше после 
выполнения ПМЭ, Д3 и Д2 лимфодиссекции – 38, 
24 и 18 ЛУ, соответственно (р=0,0006). Однако 
количество пораженных ЛУ было одинаковым – 3,2 
и 3 ЛУ, соответственно (р=0,94) [41]. Максимальное 
расстояние от стенки кишки до места пересечения 
сосудистой ножки было практически одинаковым 
при ПМЭ и Д3 лимфодиссекции – 96 и 98 мм, соот-
ветственно, и несколько меньше при Д2 лимфодис-
секции – 81 мм (р=0,25). Различия в показателях 
между группами оказалось недостоверным.
В 2013 году Killeen et al. подготовили системати-
ческий обзор, в котором сравнивались две группы 
пациентов. Первой выполнялась ПМЭ с Д3 лим-
фодиссекцией, во второй – Д2 лимфодиссекция 
[37]. Общая и безрецидивная 5-летняя выжива-
емость была выше в первой группе, по сравне-
нию со второй – 58,1% и 77,4% vs 53,7% и 66,1%, 
соответственно. Местные рецидивы развились 
в 4,5% и 7,8% наблюдений в первой и второй груп-
пах, соответственно. Однако в данный обзор были 
включены нерандомизированные и, в основном, 
ретроспективные исследования.
Царьков П.В. (2015) провел сравнительный ана-
лиз результатов лечения 100 пациентов, перенес-
ших Д3 и Д2 лимфодиссекцию, по 50 наблюдений 
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в каждой из групп. Пятилетняя общая выживае-
мость была выше в группе Д3 лимфодиссекции, 
по сравнению с Д2 – 80,9% и 56,0%, соответственно 
(р=0,01). Пятилетняя канцерспецифическая выжи-
ваемость была также выше в группе, перенесшей 
Д3 лимфодиссекцию – 93,4% и 59,8%, соответ-
ственно (р=0,01) [62]. Следует отметить, что, несмо-
тря на получение столь значительно различаю-
щихся в группе больных с Д3 и Д2 лимфодиссекци-
ей результатов, данное ретроспективно-проспек-
тивное исследование является нерандомизирован-
ным, оперативные вмешательства выполнялись 
в разных клиниках и разными хирургами, поэтому 
судить о значимости полученных результатов не 
представляется возможным.
Kanemitsu Y. (2013) опубликовал данные ретро-
спективного нерандомизированного исследо-
вания, в которое было включено 370 пациентов, 
перенесших оперативное вмешательство в объеме 
ПГКЭ с Д3 лимфодиссекцией с соблюдением прин-
ципа «no-touch» [36]. Анализ результатов показал, 
что общая 5-летняя выживаемость у пациентов I, II 
и III стадий заболевания была 94,5%, 87,6%, 79,2%, 
соответственно (p<0,0001). Пятилетняя канцерспе-
цифическая выживаемость у пациентов I, II и III 
стадий рака оказалась равна 100%, 94,5%, 85%, 
соответственно (p<0,0001). 
В 2017 году Kitano S. были представлены резуль-
таты рандомизированного проспективного иссле-
дования, в котором пациентам была выполнена Д3 
лимфодиссекция лапароскопическим и открытым 
доступом [39]. Общая выживаемость была на уровне 
90%, а безрецидивная – 80% и достоверно не раз-
личалась между группами. Авторы сделали выводы, 
что способ оперативного вмешательства не влияет 
на общую и безрецидивную выживаемость.
А в 2018 году группой итальянских и египетских 
хирургов были опубликованы результаты исследо-
вания, в котором сравнивался объем лимфодиссек-
ции Д3 и Д2 при раке правой половины ободочной 
кишки [43]. Исследование не рандомизированное, 
проводилось в разных странах, в разных клини-
ках и разными хирургами. В него было включено 
88 пациентов с Д3 – и 46 с Д2 лимфодиссекцией. 
Безрецидивная выживаемость была достоверно 
выше в группе Д3, чем в группе Д2 – 89,2% и 49,1%, 
соответственно (р=0,002). Несмотря на различия 
между хирургами, клиниками и странами, где про-
водились вмешательства, наметилась тенденция, 
что Д3 лимфодиссекция обеспечивает лучшие 
показатели выживаемости.
Таким образом, проведенный литературный 
поиск показал, что в настоящее время отсутству-
ют результаты рандомизированных исследова-
ний, которые бы доказывали целесообразность, 

безопасность и эффективность выполнения Д3 
лимфодиссекции при раке правой половины обо-
дочной кишки в сравнении с Д2 лимфодиссек-
цией. Существует мнение, что выполнение Д3 
лимфодиссекции является излишним, а лучший 
онкологический эффект недоказанным. Низкая 
5-летняя выживаемость и высокая частота реци-
дива заболевания при поражении апикальных 
ЛУ, высокий риск развития интраоперационных 
осложнений, плохие функциональные результаты 
говорят в пользу отказа от выполнения расширен-
ной лимфодиссекции. Не исключено, что хорошие 
результаты лечения были достигнуты не благодаря 
расширению лимфодиссекции, а усовершенство-
ванию хирургической техники и современной адъ-
ювантной химиотерапии. 
Однако нельзя упускать факты, которые указыва-
ют на преимущество выполнение Д3 лимфодиссек-
ции в случае феномена «прыгающих метастазов». 
То обстоятельство, что с увеличением количества 
исследованных ЛУ уменьшается вероятность остав-
ления потенциально измененных, которые вскоре 
могут привести к рецидиву заболевания, свидетель-
ствует в пользу большего объема лимфодиссекции. 
А также заслуживают внимания результаты послед-
них исследований, которые показывают увеличение 
5-летней общей и безрецидивной выживаемости, 
однако судить о достоверности их результатов не 
представляется возможным в связи с сомнитель-
ным, с точки зрения доказательной медицины, спо-
собом формирования групп. Именно поэтому вопрос 
об объеме лимфодиссекции при выполнении ПГКЭ 
по поводу рака правой половины ободочной кишки 
по сей день остается открытым.
Таким образом, для решения поставленного вопро-
са, необходимо мультицентровое рандомизиро-
ванное исследование с корректной методологией. 
Такое исследованием начато в России (многоцен-
тровое рандомизированное исследование онко-
логических результатов выполнения D3 лимфо-
диссекций при раке ободочной кишки – номер 
протокола исследования COL-1), по завершению 
которого мы надеемся, что получим окончатель-
ный ответ о целесообразности расширения объема 
лимфодиссекции.
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