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Зиганшин М.И., Рагинов И.С.

В опубликованной статье описан случай удаления 
зернистоклеточной опухоли перианальной области, 
которая является редким новообразованием, поэтому 
представленное клиническое наблюдение, несомнен-
но, имеет практический интерес. Однако приведен-
ные в  статье литературные данные и  описание опу-
холи требуют, на наш взгляд, некоторого уточнения.
Зернистоклеточная опухоль может встречаться 
в  любом возрасте, преимущественно, в  40–60  лет 
с  преобладанием пациентов мужского пола (соот-
ношение мужчины/женщины составляет 2–3:1). 
Злокачественный вариант опухоли встречается 
в более молодом возрасте (средний возраст 40 лет) 
и чаще у женщин. Типичной локализацией является 
кожа и подкожная клетчатка головы, шеи, туловища 
и  верхних конечностей. В  25% случаев опухоль ло-
кализуется в  языке, в  5–15% наблюдений поражает 
молочные железы. Возможно поражение органов 
ЖКТ (пищевод, толстая кишка, перианальная об-
ласть) и  респираторного тракта (гортань, трахея). 
В  большинстве случаев зернистоклеточная опухоль 
представлена солитарным узлом, однако возможен 
мультифокальный рост опухоли (10% наблюдений) 
с поражением одной или нескольких анатомических 
областей или органов [1–4]. К  сожалению, авторы 
статьи недостаточно четко описали локализацию уда-
ленной опухоли, которая при первичной диагностике 
располагалась перианально, при хирургическом вме-
шательстве исходила из  стенки нижнеампулярного 
отдела прямой кишки, а  в морфологическом заклю-
чении структуры опухоли описываются в  жировой 
клетчатке с вовлечение дермы.
Следует отметить, что, действительно, одно из  пер-
вых описаний этой опухоли с локализацией в языке 
было сделано в 1926 году отечественным патологом 
Абрикосовым А.И., который полагал, что опухоль 
имеет миогенное происхождение. Термин «опухоль 
Абрикосова» используется в  отечественной литера-
туре и не включен в международную классификацию 
опухолей ВОЗ [5]. Теория о дегенераторном и мета-
болическом происхождении этого новообразования, 
которая упоминается в статье, на сегодняшний день 
не является доказанной и общепризнанной. Согласно 

современным представлениям, зернистоклеточная 
опухоль является истинной опухолью с  нейроэкто-
дермальной дифференцировкой и в последней клас-
сификации опухолей ВОЗ включена в группу опухолей 
периферических нервов в виде двух вариантов — до-
брокачественного и злокачественного [5]. Развитие 
зернистоклеточной опухоли связывают с  нарушени-
ем функции V-ATPase ассоциированных генов, таких 
как ATP6AP1 (61%) и ATP6AP2 (11%), мутации в ко-
торых с  утратой функции обнаруживаются в  72% 
случаев зернистоклеточной опухоли независимо от 
ее локализации и гистологического подтипа (добро-
качественного или злокачественного). Полагают, что 
инактивация данных генов в  шванновских клетках 
приводит к накоплению в цитоплазме клеток гранул, 
ультраструктура и иммунофенотип которых соответ-
ствует эндосомам. Хотя механизм нарушения функ-
ции генов и накопления протеинов в цитоплазме кле-
ток в настоящее время до конца не известен, мутация 
генов ATP6AP1 и  ATP6AP2 считается патогномонич-
ной для данной опухоли [5–7].
В представленном клиническом наблюдении описан 
медленный рост опухоли, что является характерным 
для данной патологии. Опухоль, как правило, имеет 
длительное бессимптомное течение, за исключением 
локализации опухоли в  коже, подкожной клетчатке 
и  языке. При  клинико-инструментальной диагнос-
тике опухоль представляет собой узловое новооб-
разование без специфических признаков, поэтому 
основная диагностика зернистоклеточной опухоли 
осуществляется при  морфологическом исследова-
нии. В  статье имеются фотографии макропрепарата 
опухоли и ее гистологического строения (на разных 
увеличениях), однако описание морфологии опухо-
ли довольно формальное, хотя именно характерная 
гистологическая картина и  иммунофенотип опухоли 
позволяют установить правильный диагноз.
Макроскопически опухоль представляет собой не-
четко отграниченный узел бледно-желтого цвета. 
Размер опухоли, по  литературным данным, может 
составлять от 0,5 до  18 см (в большинстве случа-
ев до  3 см, злокачественный вариант, как прави-
ло, крупнее, более 5 см в  наибольшем измерении). 
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Гистологически опухоль представлена гнездами 
или трабекулами из  крупных эпителиоидных клеток 
с  хорошо выраженной эозинофильной цитоплазмой 
с наличием большого количества гранул с характер-
ным ободком просветления по  периферии (haloes), 
содержащихся в  лизосомах, что и  определило на-
звание опухоли. Основными диагностическими ИГХ 
маркерами является позитивная окраска клеток опу-
холи с антителами к S100, SOX10, кроме того, клетки 
опухоли положительно окрашиваются с  антителами 
к  nestin, inhibin и  calretinin {2437,531}, ацитоплаз-
матические лизосомальные включения позитивны 
при  окрашивании с  антителами к  CD68, CD63 (NKI/
C3) и NSE. Следует отметить, что злокачественный ва-
риант опухоли встречается очень редко и отличается 
более выраженной клеточностью, полиморфизмом 
клеток, высоким уровнем митотической активности 
(более двух митозов на 2 мм2) и наличием участков 
некроза опухоли, при  этом индекс пролиферации 
Кi67, как указано в статье, не имеет диагностического 
и  прогностического значения. Для исключения ре-
цидива необходимо радикальное удаление опухоли 
и  динамическое наблюдение пациентов, особенно 
при  злокачественном варианте новообразования, 
при котором отмечается высокий уровень метастази-
рования (до 50% случаев), что в сочетании с большим 
размером опухоли и  пожилым возрастом пациентов 
считается неблагоприятным прогностическим факто-
ром [5,8–12].
Важно отметить, что для клиницистов диагностика 
зернистоклеточной опухоли должна служить поводом 

для дальнейшего обследования пациента, посколь-
ку данная опухоль может быть множественной и/
или быть ассоциированной с рядом наследственных 
синдромов, таких как нейрофиброматоз 1 типа, синд-
ромы Noonan, LEOPARD (синдромы с множественны-
ми врожденными аномалиями развития внутренних 
органов, скелета и пр.), особенно у пациентов моло-
дого возраста [13–15].
В заключении необходимо отметить, что клиниче-
ская диагностика неэпителиальных опухолей ЖКТ 
достаточная сложна, однако практическим врачам 
необходимо помнить о  данной группе новообразо-
ваний при  проведении дифференциальной диаг-
ностики и  выборе тактики хирургического лечения. 
Определение гистологического типа, степени злока-
чественности и прогностических факторов возможно 
только при морфологическом исследовании и имму-
нофенотипировании опухоли с использованием соот-
ветствующих диагностических критериев.
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ВВЕДЕНИЕ: метастатически пораженные латеральные тазовые лимфоузлы (ЛТЛУ) выявляются у 6–15% 
больных раком средне- и нижнеампулярного отделов прямой кишки. Надежные критерии, по которым можно 
было бы с уверенностью судить о метастатическом поражении ЛТЛУ, отсутствуют. Общепринятой так-
тики лечения пациентов с наличием увеличенных ЛТЛУ в настоящий момент не существует.
ЦЕЛЬ: систематизация имеющихся литературных источников по латеральной тазовой лимфодиссекции 
у пациентов с раком прямой кишки и оценка современного состояния проблемы.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: поиск литературы проводился в электронной базе PubMed по ключевым словам: 
LLND, lateral lymph node, rectal cancer, lymphodissection. Поиск работ на  русском языке был осуществлен 
в  отечественной электронной библиотеке E-library по  запросу: латеральная лимфодиссекция, тазовая 
лимфодиссекция, рак прямой кишки, латеральные и тазовые лимфатические узлы. Дополнительные источ-
ники были найдены по перекрестным ссылкам литературы. Дата поиска — июль 2023.
РЕЗУЛЬТАТЫ: предоперационная ХЛТ с  мезоректумэктомией, дополненной селективной ЛТЛД при  подо-
зрении на  наличие метастазов выглядит рациональной стратегией для достижения благоприятного 
онкологического результата лечения.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: для разработки однозначных рекомендаций и выводов, требуется проведение дополнитель-
ных исследований.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: латеральная тазовая лимфодиссекция, рак прямой кишки, латеральные тазовые лимфатические узлы
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Problems of preoperative diagnosis of pelvic 
lymph node lesions in rectal cancer (review)
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BACKGROUND: metastasis in lateral pelvic lymph nodes (LPLN) occurred in 6–15% of patients with middle or low 
rectal cancer. Currently there are still no criteria of diagnosis of this. There is no generally accepted management 
this group of the patients.
AIM: to systematize the available literature data about lateral pelvic lymph node dissection in patients with rectal 
cancer.
MATERIALS AND METHODS: literature search was performed in the PubMed and e-Library databases using the key-
words: LLND, lateral lymph node, rectal cancer, lymphodissection. The search date: July 2023.
RESULTS: preoperative CRT with total mesorectumectomy supplemented with selective LTLD for suspected metastases 
seems to be a rational strategy to achieve a favorable oncological treatment outcome.
CONCLUSION: Additional studies are required. 
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ВВЕДЕНИЕ

Рак прямой кишки имеет, преимущественно, два пути 
метастазирования. Первый проходит вдоль верхней 
прямокишечной артерии и нижней брыжеечной арте-
рии к парааортальным лимфатическим узлам. Второй 
путь проходит вдоль средней и  нижней прямоки-
шечной артерии в  запирательное пространство [1]. 
Соответственно, у  пациентов с  опухолями средне- 
и нижнеампулярного отделов прямой кишки в 6–15% 
случаев выявляются метастатически пораженные ла-
теральные тазовые лимфоузлы (ЛТЛУ) [2].
В настоящий момент в мире не существует общепри-
нятой тактики лечения пациентов с  наличием из-
мененных ЛТЛУ. Так, в  восточных странах (Япония, 
Южная Корея) рутинным методом лечения является 
операция, включающая тотальную мезоректумэкто-
мию (ТМЕ) и  стандартизированную двустороннюю 
латеральную тазовую лимфодиссекцию (ЛТЛД) в пол-
ном объеме. Эта процедура направлена на удаление 
всех лимфатических узлов в  бассейне внутренних 
подвздошных сосудов, которые могут быть поражены 
метастазами. С  другой стороны, в  западных странах 
(США, Европа) стандартом лечения таких пациентов 
является предоперационная химиолучевая терапия 
(ХЛТ) с последующим проведением ТМЕ с возможным 
выполнением селективной лимфаденэктомии при на-
личии подозрительных в отношении метастатическо-
го поражения лимфоузлов.
Противоречия в тактике лечения усиливает тот факт, 
что надежных критериев, по которым можно было бы 
с высокой степенью уверенности судить о метастати-
ческом поражении ЛТЛУ на  основании результатов 
лучевой диагностики, не существует, что обуславли-
вает отсутствие единого подхода у данной категории 
пациентов.

ЦЕЛЬ

Целью данного обзора является систематизация име-
ющихся литературных источников по латеральной та-
зовой лимфодиссекции у пациентов с раком прямой 
кишки и оценка современного состояния проблемы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Поиск литературы проводился в  электронной базе 
PubMed по  ключевым словам: LLND, lateral lymph 
node, rectal cancer, lymphodissection. Поиск работ 
на русском языке был осуществлен в отечественной 
электронной библиотеке E-library по  запросу: лате-
ральная лимфодиссекция, тазовая лимфодиссекция, 
рак прямой кишки, латеральные и тазовые лимфати-
ческие узлы. Дополнительные источники были най-
дены по перекрестным ссылкам литературы. Дата по-
иска — июль 2023.

Диагностические методы выявления метастазов 
в латеральные тазовые лимфоузлы
Для диагностики метастазов рака прямой кишки 
в  ЛТЛУ используются: компьютерная томография 
(КТ), магнитно-резонансная томография (МРТ) и по-
зитронная эмиссионная томография с 18-фтордезок-
сиглюкозой (ФДГ-ПЭТ).
Из перечисленных методов визуализации именно 
МРТ наиболее часто используется для определения 
состояния латеральной группы лимфатических уз-
лов [3]. Hoshino N. et al [4] проведен метаанализ 
доступной литературы для оценки диагностической 
точности магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
и  компьютерной томографии (КТ) в  выявлении ме-
тастазов в  латеральные тазовые лимфоузлы у  боль-
ных раком прямой кишки. В  ходе систематического 
обзора были включены и  анализированы в  общей 
сложности 11 релевантных исследований, проведен-
ных на  эту тему: 9 из  них были посвящены диагно-
стической точности МРТ органов малого таза, а еще 
2 — точности КТ. Результаты показали, что МРТ имеет 
среднюю чувствительность около 72% (диапазон от 
45% до 91%) и специфичность около 79% (диапазон 
от 53% до 91%) в выявлении метастазов в латераль-
ные тазовые лимфоузлы. КТ также имеет схожую 
среднюю чувствительность около 68% (диапазон от 
39% до 86%) и специфичность около 86% (диапазон 
от 75% до 94%).
Немаловажно, что в данной работе были предложены 
следующие критерии метастатического поражения 
латеральных тазовых лимфоузлов:
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1.  Увеличение размеров лимфоузлов: метастатиче-
ские лимфоузлы в  латеральной области таза могут 
иметь увеличенные размеры по  сравнению с  нор-
мальными лимфоузлами. Однако данный метаанализ 
не предлагает четкого критерия определения мета-
статически-пораженного ЛТЛУ по размеру.
2.  Неоднородность структуры лимфоузлов: метаста-
тические лимфоузлы могут иметь участки некоторого 
уплотнения или неоднородную структуру, которая от-
личается от обычной лимфатической ткани.
3.  Изменение формы лимфоузлов: метастатические 
лимфоузлы могут иметь измененную форму или кон-
тур, отклоняющиеся от нормального. Это может быть 
выражено в  нечеткости или неровности контура 
лимфоузла.
4.  Наличие окружающей инфильтрации или образо-
вания сращений: метастатические лимфоузлы имеют 
признаки инфильтрации окружающих тканей или 
фиксации к близлежащим структурам.
Несмотря на  указанные критерии, диагностическая 
точность МРТ при исследовании латеральных тазовых 
лимфатических узлов недостаточно высока для фор-
мулирования однозначных выводов [5,6]. По данным 
Al-Sukhni и  соавт., чувствительность и  специфич-
ность МРТ составляют лишь 77% и 71% [7].
Перспективной альтернативной МРТ малого таза 
в  диагностике поражения ЛТЛУ является предопе-
рационная позитронно-эмиссионная томография/
компьютерная томография (ПЭТ/КТ). В исследование 
Yukimoto R. и соавт. [8] были включены 84 пациен-
та с диагнозом рак прямой кишки, перенесшие ЛТЛД 
в университетской клинике в Японии. Согласно полу-
ченным результатам, метастазы в  ЛТЛУ отмечались 
у 14 (15,4%) из 84 пациентов, при этом у двух больных 
поражение было двусторонним. Диагноз поражения 
ЛТЛУ был установлен по ПЭТ-КТ с чувствительностью 
82% и специфичностью 93%. Положительная прогно-
стическая значимость метода составила 58%, а отри-
цательная — 98%. В данной работе также были пред-
ложены диагностические критерии верификации 
ЛТЛУ: пороговое значение стандартизированного 
уровня накопления (SUVmax  — Standardized Uptake 
Value) выше 1,5, и размер узла более 7 мм по корот-
кой оси по данным КТ.
Прогностическая значимость ПЭТ КТ также сохраня-
ется после ХЛТ. Так, по данным Ishihara S. и соавт., 
одним из признаков поражения лимфоузла является 
сохраняющийся после ХЛТ увеличенный размер  — 
13,0  ±  8,3 против 4,9  ±  3,5 мм, p  <  0,01, и  значимо 
более высокий SUVmax — 2,2 ± 1,3 против 1,2 ± 0,3, 
p  <  0,01. При  этом важно отметить, что две эти ха-
рактеристики узла потенциально увеличивают чув-
ствительность ПЭТ КТ до 92,9%, при специфичности 
88,2% [9].

Латеральная лимфодиссекция
Стратегии лечения метастазов в латеральную группу 
лимфатических узлов рака прямой кишки различают-
ся в восточных и западных странах мира. В восточ-
ных странах латеральная группа ЛУ рассматривается 
как регионарный путь метастазирования рака пря-
мой кишки, в связи с чем ТМЭ с ЛТЛД является стан-
дартным методом лечения рака прямой кишки, даже 
в  случаях отсутствия подозрения на метастазирова-
ние в латеральную группу [10]. Напротив, в западных 
странах поражение этой группы лимфатических уз-
лов рассматривается как проявление системного за-
болевания. Так, согласно руководству AJCC, метаста-
зы в  лимфатические узлы внутренней подвздошной 
группы классифицируются как регионарные, а пора-
жение запирательных, наружных и общих подвздош-
ных лимфоузлов трактуется уже как отдаленное ме-
тастазирование [11]. Соответственно, в  западных 
странах стандартным методом лечения при  данной 
распространенности опухолевого процесса является 
проведение химиолучевой терапии и/или химиоте-
рапии, далее тотальной мезоректумэктомии с  воз-
можным выполнением тазовой лимфодиссекции 
подозрительных в  отношении метастатического по-
ражения лимфоузлов [12].
Латеральная тазовая лимфодиссекция представляет 
собой хирургическую процедуру, во время которой 
производится удаление лимфатических узлов с  ла-
теральных стенок малого таза. Принципиально су-
ществует два хирургических подхода к  латеральной 
тазовой лимфодиссекции — профилактический и ле-
чебный. При профилактическом подходе в процессе 
ЛТЛД удаляется вся лимфатическая ткань в пределах 
боковых компартментов таза, следуя анатомическим 
границам. Мочеточник и нижнее подчревное нервное 
сплетение визуализируются и отводятся медиально. 
В процессе операции диссекция подразумевает уда-
ление лимфоузлов с обеих сторон основного ствола 
внутренней подвздошной артерии и  из запиратель-
ного пространства. При лечебном подходе выполня-
ется лимфодиссекция только подозрительных в  от-
ношении метастатического поражения лимфоузлов.
Профилактическая латеральная тазовая лимфодис-
секция наиболее распространена в  Японии [1,10]. 
Так, когортное исследование Ozawa H. и  соавт. по-
казало преимущество рутинного выполнения ЛТЛД 
с точки зрения показателей общей 5-летней выжива-
емости — 68,9% в группе ЛТЛД против 62,0% без нее 
[13]. Более того, согласно исследованию Kanemitsu 
и  соавт., 5-летняя общая выживаемость (ОВ) паци-
ентов с  подтвержденным метастатическим пораже-
нием лимфатических узлов после ЛТЛД колеблется 
в диапазоне 45,2–53,1%, по сравнению с 81,0–81,7% 
при  отсутствии метастазов. При  этом отношение 
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рисков местного рецидива при одностороннем и дву-
стороннем поражении составляет 2,0, что указывает 
на необходимость двусторонней диссекции [14].
С другой стороны, результаты рандомизированного 
контролируемого исследования JCOG0212 не вы-
явили преимуществ профилактической ЛТЛД [15]. 
В  данной работе больные были случайным образом 
распределены в группу, которым выполнялась только 
ТМЭ или в группу, которой также выполнялась ЛТЛД. 
Пятилетняя безрецидивная выживаемость между 
группами не различалась — 73,4% в группе ЛТЛД про-
тив 73,3% — в группе ТМЭ. Также не было получено 
значимых различий между группами в общей выжи-
ваемости — 92,6% в группе ЛТЛД и 90,2% — в группе 
ТМЭ. Тем не менее, частота именно локорегионарных 
рецидивов была значимо ниже в группе ЛТЛД — 7,4% 
против 12,6%; р = 0,024. Так же важно отметить, что 
субанализ по стадиям в исследовании JCOG0212 по-
казал улучшение безрецидивной выживаемости 
при III стадии болезни в группе ЛТЛД, на основании 
чего профилактическая ЛТЛД может быть исключена 
для случаев I-II стадий рака прямой кишки [15].
Учитывая проведение предоперационной ХЛТ при на-
личии пораженных ЛТЛУ, интересным выглядит из-
учение влияния данного вида лечения на  метастазы 
в  лимфоузлы. Так, в  исследовании Kusters и  соавт. 
при сравнении подобранных групп пациентов, опери-
рованных в объеме ТМЭ, ТМЭ + ЛТЛД, и больных, проле-
ченных по схеме ХЛТ + ТМЭ было показано, что частота 
местных рецидивов на протяжении 5 лет наблюдения 
в группе ТМЭ + ЛТЛД оказалась сопоставима с группой 
ХЛТ + ТМЭ (6,9% против 5,8%, соответственно), но зна-
чимо ниже, чем в группе ТМЭ (12,1%) [16].
Таким образом, исследователи сходятся во мнении, 
что благоприятный исход у  пациентов может быть 
достигнут при  помощи комбинации ХЛТ с  ТМЭ без 
рутинного выполнения ЛТЛД, тем более что данная 
манипуляция сопряжена с  повышенным риском ос-
ложнений. Так, ЛТЛД увеличивает время операции, 
приводит к  повышенной интраоперационной кро-
вопотере, осложнениям со стороны мочеполовой 
системы, увеличению частоты тяжелых осложнений 
3–5 степени по Clavien-Dindo [17,18].

Показания для лимфодиссекции после ХЛТ
Оценка статуса ЛТЛУ после ХЛТ, равно как и целесо-
образность выполнения ЛТЛД также является весьма 
дискутабельным вопросом. В  данном аспекте боль-
шое внимание уделяется фактору изменения размера 
лимфатических узлов после неоадъювантного лече-
ния [19].
В исследовании Akiyoshi и соавт. проанализированы 
результаты лечения 127 больных раком прямой киш-
ки II или III стадии, которым перед операцией была 

проведена ХЛТ с последующей TME. Семидесяти семи 
пациентам с увеличенным ЛТЛУ (≥ 7 мм), по данным 
первичной визуализации также была выполнена се-
лективная ЛТЛД, у  31  (40,3%) выявлены метастазы 
в лимфатические узлы данной области. Через 3 года 
не отмечено местных рецидивов в  группе селектив-
ной ЛТЛД по  сравнению с  группой только ТМЭ: 0% 
против 3,4%, соответственно. При этом авторами от-
мечено, что чаще метастатически пораженные ЛТЛУ 
были увеличены как до ХЛТ (≥ 8 мм), так и оставались 
увеличенными после ХЛТ (>  5 мм)  — 75% против 
20%; p < 0,0001 [20].
Эти результаты подтверждаются данными корей-
ского исследования, проведенного Lim  S. и  соавт. 
Так, из  82  случаев тазовой лимфодиссекции по  по-
воду местнораспространенного рака прямой кишки 
в 32 (40,0%) были обнаружены пораженные лимфа-
тические узлы данной группы. Средний размер лате-
ральных тазовых лимфатических узлов в этой группе 
пациентов был значимо больше до  и  после ХЛТ  — 
16,5 мм против 13,4 мм, соответственно, чем у паци-
ентов с непораженными лимфоузлами — 10,6 мм про-
тив 7,9 мм, до и после ХЛТ, соответственно. При этом 
трехлетняя безрецидивная выживаемость у  пациен-
тов с пораженными ЛТЛУ была значимо ниже (31,4%), 
чем у  пациентов без метастазов в  данную группу 
(70,5%) [21].
Еще в  одном корейском исследовании Oh и  соавт. 
средний размер метастатически пораженных лате-
ральных тазовых лимфатических узлов был 10 мм 
до ХЛТ и 8,5 мм — после, в то время как размеры не-
пораженных лимфоузлов были 7 мм против 4,4 мм, 
до и после ХЛТ, соответственно [22].
Несмотря на то, что пораженные лимфатические узлы 
обычно отличаются относительно более крупными 
размерами, их поиск весьма сложен, поскольку раз-
мер в  несколько миллиметров недостаточен для их 
четкой идентификации в  интраоперационных усло-
виях. Дополнительные сложности в поиске ЛТЛУ соз-
дает постлучевой фиброз в этой области.
В последнее время для лечебной лимфодиссекции 
все чаще применяется интраоперационная флуорес-
центная навигация с  использованием индоцианина 
зеленого (ICG), введение которого под опухоль по-
зволяет обнаруживать ЛТЛУ. Имеющиеся литера-
турные данные сообщают о  безопасности процеду-
ры, незначительном увеличении времени операции, 
меньшей кровопотере. Проведение флуоресцентной 
навигации позволяет удалить большее количество 
тазовых лимфоузлов  — 14 против 9, p  <  0,001, что 
может приводить к меньшей частоте местных рециди-
вов — 0% против 9,3%, p = 0,048 [23].
Также дополнительную информацию по поиску ЛТЛУ 
и  топографо-анатомическим взаимоотношением 
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с сосудами в рамках интраоперационной навигации 
может предоставить ультразвуковое исследование 
[24]. Однако необходима отработка интраопера-
ционного применения данного метода и  разработ-
ка критериев наличия метастатически пораженных 
лимфоузлов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Потенциальным преимуществом латеральной тазо-
вой лимфодиссекции является снижение частоты 
рецидивов рака прямой кишки в  данной области. 
Однако ЛТЛД сопряжена с определенными рисками: 
более длительное время операции, вероятность кро-
вопотери и  возникновения осложнений со стороны 
мочеполовой системы, что ограничивает ее рутинное 
применение. Также имеются сложности с  предопе-
рационной диагностикой и  идентификацией мета-
статически пораженных тазовых лимфатических уз-
лов, особенно после проведения неоадъювантного 
лечения.
Предоперационная ХЛТ с  мезоректумэктомией, 
дополненной селективной ЛТЛД при  подозре-
нии на  наличие метастазов выглядит рацио-
нальной стратегией для достижения благопри-
ятного онкологического результата лечения, 
однако для разработки однозначных рекомендаций 

и  выводов требуется проведение дополнительных 
исследований.
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