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ЦЕЛЬ: оценить непосредственные результаты лечения и клиническую целесообразность выполнения илео-
цекальной резекции с расширенной D3-лимфаденэктомией у пациентов с локализованным раком слепой 
кишки.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: с декабря 2021 г. по июнь 2023 г. выполнено 40 хирургических вмешательств паци-
ентам с верифицированными злокачественными новообразованиями слепой кишки. Пациенты были разде-
лены на две группы: 20 пациентам была выполнена илеоцекальная резекция с расширенной лимфаденэкто-
мией в объеме D3, в группу контроля включены 20 хирургических вмешательств в объеме правосторонней 
гемиколэктомии с D3-лимфаденэктомией.
РЕЗУЛЬТАТЫ: операция выполнена в полном заявленном объеме во всех 40 наблюдаемых случаях. 
Послеоперационной летальности зафиксировано не было. При анализе двух групп пациентов были выяв-
лены различия в течении интраоперационного и раннего послеоперационного периода, объеме удаленной 
брыжейки и протяженности резецируемого участка кишки, среднем количестве удаленных лимфатических 
узлов. Метастазирование в лимфатические узлы было выявлено на уровне 201 и 202 групп.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: анализ полученных данных позволяет сделать вывод, что илеоцекальная резекция с рас-
ширенной D3-лимфаденэктомией является эффективным и безопасным методом хирургического лечения 
локализованных форм рака слепой кишки и может рассматриваться в качестве альтернативы стандарт-
ному методу правосторонней гемиколэктомии.
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AIM: to evaluate the early results ileocecal resection with extended lymphadenectomy in patients with localized 
cecal cancer.
PATIENTS AND METHODS: from December 2021 until June 2023 40 patients with verified malignant cecal tumors 
were included in the study. The patients were divided into two groups: 20 patients underwent ileocecal resection 
with extended lymphadenectomy in the D3 volume; the control group included 20 right hemicolectomies with D3 
lymphadenectomy.
RESULTS: no postoperative mortality. The differences were revealed in the course of the intraoperative and early 
postoperative period, the volume of the removed mesentery and the length of the resected section of the intestine, 
and the number of removed lymph nodes. Metastasis to lymph nodes was detected at the level of 201 and 202 groups.
CONCLUSION: ileocecal resection with extended D3 lymphadenectomy is an effective and safe method for localized 
forms of cecal cancer and can be considered as an alternative to the standard right hemicolectomy.
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ВВЕДЕНИЕ

Рак ободочной кишки на сегодняшний день занимает 
одну из лидирующих позиций в структуре онколо-
гической заболеваемости, являясь причиной смерти 
более 1 миллиона человек во всем мире ежегодно. 
Среди опухолей желудочно-кишечного тракта рак 
толстой кишки по распространенности продолжает 
удерживать ведущую позицию [1].
Значительного прогресса в лечении колоректаль-
ного рака удалось добиться к началу 80-х годов, 
когда R. Heald и соавт. представили методику вы-
полнения тотальной мезоректумэктомии (ТМЭ), по-
зволяющей значительно снизить частоту локальных 
рецидивов и увеличить показатель 5-летней вы-
живаемости. Данная методика выделения прямой 
кишки основана на принципе футлярности с сохра-
нением собственной фасции и удаления в едином 
блоке мезоректальной клетчатки [2–3]. Результаты 
выполнения ТМЭ позволили стандартизировать дан-
ный метод для лечения рака прямой кишки и при-
вели хирургическое сообщество к рассмотрению 
вопроса об использовании подобного принципа 
для различных локализаций рака ободочной киш-
ки. В 2009 г. Hohenberger W. и соавт., была пред-
ложена техника тотальной мезоколонэктомии (СМЕ) 
в основе которой сохранялся принцип футлярности 
при диссекции удаляемой части ободочной кишки 
с последующей центральной перевязкой лимфова-
скулярного аппарата. Использование СМЕ привело 
к снижению частоты локальных рецидивов и позво-
лило увеличить показатель общей 5-летней выжи-
ваемости [4].
В дополнение к принципу СМЕ с целью улучшения от-
далённых онкологических результатов необходимым 
является рассмотрение вопроса о проведении долж-
ного уровня лимфаденэктомии. В 1970 году в Японии 
была предложена методика D3-лимфаденэктомии, 
согласно которой, удалению подлежат три зоны лим-
фатических узлов, включающие параколическую, 

мезоколическую и апикальную группы [5]. 
Прогностическая польза рутинного применения дан-
ной методики, учитывая потенциальный риск возник-
новения интра- и послеоперационных осложнений, 
остается спорным вопросом в хирургическом сооб-
ществе на сегодняшний день [6].
Совокупность методик хирургического лечения рака 
ободочной кишки и нерешенные вопросы относи-
тельно необходимого объема операции послужили 
поводом к внедрению новых подходов в хирургии 
колоректального рака, среди которых наиболее по-
казательными являются сегментарные резекции, 
применяемые в качестве эффективной альтернати-
вы при опухолях селезеночного изгиба. На приме-
ре данных операций в сравнении с левосторонней 
гемиколэктомией и субтотальной колэктомией было 
показано, что менее агрессивная хирургическая так-
тика при данной локализации опухоли не ухудшает 
отдаленные результаты и связана с менее высоким 
риском интра- и послеоперационных осложнений 
[7–10]. Относительно локализованных форм рака 
слепой кишки стандартно применяется правосто-
ронняя или расширенная правосторонняя гемико-
лэктомия. При этом, несмотря на общую тенденцию 
поиска и внедрения в хирургическую практику бо-
лее органосохраняющих методик, крупных много-
центровых исследований относительно применения 
альтернативных тактик на сегодняшний день про-
ведено не было. Данный аспект послужил поводом 
к изучению клинической эффективности выполне-
ния илеоцекальных резекций с расширенной лим-
фаденэктомией для данной локализации рака обо-
дочной кишки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проанализированы данные 40 пациентов с локализо-
ванной формой рака слепой кишки, оперированные 
на базе отделения колопроктологии ГБУЗ МКНЦ име-
ни А.С. Логинова в период с декабря 2021 г. по июнь 
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2023 г. Всем пациентам выполняли операции с при-
менением эндовидеохирургической техники. Все 
вмешательства производила одна хирургическая 
бригада, врачи которой обладали необходимым уров-
нем подготовки.
Всем пациентам перед оперативным вмешательством 
проводилось инструментальное обследование с ис-
пользованием компьютерной томографии и предо-
перационным стадированием, колоноскопии с гисто-
логическим исследованием биопсийного материала 
и стандартные лабораторные исследования, включая 
определение уровня онкомаркеров (СА19-9 и CEA). 
Во всех случаях опухоль локализовалась в области 
слепой кишки, границей перехода на восходящую 
кишку являлась верхняя губа илеоцекального кла-
пана. Пациент не был включен в исследование, если 
на предоперационном этапе обследования выявле-
ны: синхронный рак, отдаленное метастазирование, 
местно-распространенный характер первичной опу-
холи (cТ > 3).
Для оценки физического статуса пациента исполь-
зовалась классификация Американского общества 
анестезиологов (ASA). Уровень функционально-
го состояния оценивался по шкале ECOG. Во всех 
случаях выполнялась предоперационная механи-
ческая подготовка кишечника и стандартная анти-
биотикопрофилактика. В течение 30 дней после 
операции проводилась профилактика тромбоэмболи-
ческих осложнений путем приёма низкомолекуляр-
ных гепаринов.

Пациенты были разделены на 2 группы путем простой 
рандомизации (Табл. 1).
Исследуемой группе выполняли илеоцекальную ре-
зекцию (ИЦР) с расширенной D3-лимфаденэктомией, 
путем перевязки подвздошно-ободочной артерии, 
правой ободочной артерии у места их отхождения от 
верхней брыжеечной артерии с лимфаденэктомией 
данных областей. Тем самым выполнялось удале-
ние 201, 202, 203 и 213 групп лимфатических узлов. 
В случае вариантной анатомии правой ободочной 
артерии (общее соустье с подвздошно-ободочной 
или средней ободочной артерией) производилось 
удаление клетчатки от места отхождения подвздош-
но-ободочной артерии до области отхождения сред-
ней ободочной артерии. Минимальное расстояние 
в проксимальном и дистальном направлениях от 
опухоли до места предполагаемой резекции — 10 см, 
с учетом визуально определяемой линии адекватного 
кровоснабжения. Далее формировался ручной двух-
рядный илео-асцендоанастомоз.
Контрольную группу составили пациенты, которым 
была выполнена правосторонняя гемиколэктомия 
(ПГКЭ) с D3-лимфаденэктомией. ПГКЭ производилась 
путем перевязки у устья подвздошно-ободочной, 
правой ободочной и правой ветви средней ободоч-
ной артерии с включением областей 211, 212, 221, 
222 групп лимфатических узлов с последующим фор-
мированием илео-трансверзоанастомоза.
Проведен сравнительный анализ интраоперацион-
ных и ранних послеоперационных данных, включая: 

Таблица 1. Клинические и антропометрические данные
Table 1. Clinical and anthropometric data

Все пациенты
N = 40

Правосторонняя 
гемиколэктомия

N = 20

Илеоцекальная 
резекция

N = 20
p 

Пол: n (%)
Мужской
Женский

13 (32,5)
27 (67,5)

6 (30)
14 (70)

7 (35)
13 (65)

1,0

Возраст на момент операции (года) 69,5 ± 13,4 65,7 ± 16 73,3 ± 9,1 0,157
ИМТ (kg/m2) 28,2 ± 4 29,2 ± 3,7 27,2 ± 4,1 0,116
ECOG: n (%)

0
1
2

9 (22,5)
28 (70)
3 (7,5)

4 (20)
14 (70)
2 (10)

5 (25)
14 (70)

1 (5)

0,801

ASA: n (%)
I-II
III
IV

5 (12,5)
33 (82,5)

2 (5)

4 (20)
15 (75)

1 (5)

1 (5)
18 (90)

1 (5)

0,355

сТ: n (%)
Т1
Т2
Т3
D12.6

1 (2,5)
9 (22,5)
28 (70)

2 (5)

0
3 (15)

17 (85)
0

1 (5)
6 (30)

11 (55)
2 (10)

0,152

cN: n (%)
N0
N1
N2

24 (60)
12 (30)
4 (10)

10 (50)
7 (35)
3 (15)

14 (70)
5 (25)
1 (5)

0,368
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продолжительность операции, объем интраопераци-
онной кровопотери, время нахождения в ОАР, общее 
количество дней пребывания в стационаре и ле-
тальность в течение 30 дней с момента операции. 
По результатам патоморфологического исследова-
ния произведено рестадирование (в соответствии 
с классификацией TNM), проанализировано общее 
количество удаленных и метастатических лимфа-
тических узлов, общая длина резецируемой киш-
ки и общая площадь удаленной брыжейки в обеих 
группах.
Статистический анализ проводился с использовани-
ем программного обеспечения IBM SPSS Statistics 
v25.0 («International Business Machines Corp.», USA). 
Для количественных переменных производилась 
проверка на нормальное распределение посредством 
критерия Шапиро-Уилка. При Гауссовом распреде-
лении количественные переменные представлялись 
в виде среднего и стандартного отклонения (M ± SD), 
а различия между группами проверяли t-критерием 
Стьюдента. В случае распределения, отличного от 
нормального, для количественных величин рассчи-
тывали медиану и квартили (Me [Q1; Q3]); сравнения 
между группами проводились с помощью U-критерия 
Манна–Уитни. Достоверность различий для каче-
ственных показателей оценивали при помощи кри-
терия χ2 Пирсона. Статистически значимым считался 
результат при значении р < 0,05.
В конце третьего квартала 2022 года в рамках много-
центрового исследования открыт набор пациентов, 
целью которого является изучение непосредствен-
ных и отдаленных онкологических результатов вы-
полнения илеоцекальной резекции с расширенной 
D3-лимфаденэктомией у больных локализованной 

формой рака слепой кишки — Local Cecal Cancer — 
Optimization of Surgical Treatment (LoCCOSTe) 
(https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT06121089).
Выдан патент (№2811964) — способ хирургического 
лечения локализованных форм рака слепой кишки 
[16].

РЕЗУЛЬТАТЫ

Радикальная операция была выполнена всем пациен-
там обеих групп. Показатели возраста, гендерной при-
надлежности, ИМТ, функциональное состояние и фи-
зический статус статистически значимой разницы не 
имели. Не было выявлено достоверных различий в от-
ношении клинической стадии заболевания. При про-
ведении сравнительного анализа интра операционных 
результатов хирургического лечения (Табл. 2), досто-
верно значимая разница (p = 0,009) была выявлена 
в продолжительности операции (190 ± 48,2 мин. про-
тив 155 ± 43,2 мин.) и объеме (p = 0,001) интраопера-
ционной кровопотери. Достоверных различий в про-
должительности пребывания пациентов в отделении 
анестезиологии и реанимации (p = 0,947) и времени 
нахождения в стационарных условиях (p = 0,142) не 
было. Тридцатидневной послеоперационной леталь-
ности не было.
Результат сравнительного анализа двух групп паци-
ентов по частоте послеоперационных осложнений 
(Табл. 3) — 45% и 35% (9 — в группе правосторон-
ней гемиколэктомии и 7 — в группе илеоцекальных 
резекций), большая часть которых — осложнения 1 
и 2-й степени по шкале Clavien-Dindo, среди кото-
рых чаще всего встречалась аллергическая реакция 

Таблица 2. Интраоперационные и ранние послеоперационные данные
Table 2. Intraoperative and early postoperative data

Все пациенты
N = 40

Правосторонняя 
гемиколэктомия

N = 20

Илеоцекальная 
резекция

N = 20
p 

Продолжительность операции (средняя), мин 173 ± 48,6 190 ± 48,2 155 ± 43,2 0,009
Объем интраоперационной кровопотери (средний), мл 40 [10; 250] 50 [20; 250] 25 [10; 50] 0,001
Продолжительность нахождения в ОАР (средняя), час 2 [0;22] 2 [0; 14] 1,5 [0; 22] 0,947
Количество койко-дней 8 [5; 18] 8 [5; 18] 7,5 [5; 12] 0,142
Послеоперационная летальность (30 дней) 0 0 0 –

Таблица 3. Характеристика послеоперационного периода
Table 3. Characteristics of the postoperative period

Все пациенты
N = 40

Правосторонняя 
гемиколэктомия

N = 20

Илеоцекальная 
резекция

N = 20
p 

Осложнения в раннем п/о периоде: n (%)
Всего

Clavien I
Clavien II
Clavien III

Конверсия: n (%)

16 (40)
6 (15)

7 (17,5)
3 (7,5)

5 (12,5)

9 (45)
3 (15)
4 (20)
2 (10)
4 (20)

7 (35)
3 (15)
3 (15)
1 (5)
1 (5)

0,747

0,342
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на лекарственный препарат и раневая инфекция 
области послеоперационной раны, требующая кон-
сервативного ведения. У одного пациента из конт-
рольной группы развилось кровотечение из области 
илео-трансверзоанастомоза, потребовавшее перево-
да в отделение анестезиологии и реанимации с по-
следующим эндоскопическим гемостазом. У двух 
пациентов (по одному в обеих группах) отмечена 
раневая инфекция области послеоперационной 
раны, для лечения которой потребовалась повтор-
ная госпитализация в хирургический стационар. 
Конверсия в ходе операции потребовалась в 20% 
среди всех случаев правосторонней гемиколэктомии 
и в 5% — при выполнении илеоцекальной резекции, 
однако с учетом небольшой выборки различия дан-
ных показателя не являются статистически значимы-
ми (p = 0,342).
При анализе результатов, полученных при пато-
морфологическом исследовании (Табл. 4), статис-
тически значимая разница наблюдалась в отноше-
нии количества удаленных лимфатических узлов 
(р = 0,005), общей протяженности удаляемой киш-
ки (370 [260; 520] против 210 [135; 320]) и общей 
площади удаленной брыжейки (288 [49; 539] про-
тив 97 [28; 500]). Был проведен анализ соотноше-
ния метастатического поражения удаляемых групп 

лимфатических узлов (Табл. 5), в результате которо-
го поражение лимфатических узлов при данной ло-
кализации первичной опухоли выявляется в группах 
201 и 202.

ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенный анализ непосредственных результа-
тов позволил продемонстрировать статистически 
значимые различия в показателях обеих групп. 
В проведенном исследовании был выявлен боль-
ший объем кровопотери при выполнении право-
сторонней гемиколэктомии, также отмечается 
разница в продолжительности выполнения опе-
раций. Закономерно ожидаемые результаты были 
получены относительно общего количества уда-
ленных лимфатических узлов, площади удаленной 
брыжейки и длины резецируемой части кишки. 
Течение раннего послеоперационного периода со-
провождалось наличием клинически значимых ос-
ложнений (Clavien-Dindo III), в 5% случаев после 
илеоцекальной резекции и в 10% — после право-
сторонней гемиколэктомии. В остальных случаях 
осложнения возникали в результате аллергических 
реакций и инфицирования послеоперационной 

Таблица 4. Результаты патоморфологического исследования
Table 4. Results of pathological examination

Все пациенты
N = 40

Правосторонняя 
гемиколэктомия

N = 20

Илеоцекальная 
резекция

N = 20
p 

pТ: n (%)
Т1
Т2
Т3
Т4

4 (10)
15 (37,5)
19 (47,5)

2 (5)

1 (5)
6 (30)

12 (60)
1 (5)

3 (15)
9 (45)
7 (35)
1 (5)

0,405 

pN: n (%)
N0
N1
N2

30 (75)
8 (20)
2 (5)

12 (60)
7 (35)
1 (5)

18 (90)
1 (5)
1 (5)

0,058

Общее число удаленных Л/У 24 ± 7 27 ± 7 21 ± 5 0,005
Общая протяженность удаленной кишки (средняя), мм 265 [135; 520] 370 [260; 520] 210 [135; 320] < 0,001 
Общая площадь удаленной брыжейки (средняя), см2 130 [28; 539] 288 [49; 539] 97 [28; 500] 0,001

Таблица 5. Соотношение пораженных лимфатических узлов
Table 5. Proportion of affected lymph nodes

Все пациенты
N = 40

Правосторонняя 
гемиколэктомия

N = 20

Илеоцекальная резекция
N = 20

ЛУ 201 10 (25%) 8 (40%) 2 (10%)
ЛУ 202 3 (7,5%) 2 (10%) 1 (5%)
ЛУ 203 0 0 0
ЛУ 213 0 0 0
ЛУ 211 0 0 0
ЛУ 212 0 0 0
ЛУ 221 0 0 0
ЛУ 222 0 0 0
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раны, которые требовали консервативной терапии. 
Подобные статистические данные можно отследить 
в работе 2020 года по сравнительному изучению D2 
и D3 лимфаденэктомии [11].
Наиболее значимым является соотношение по-
раженных лимфатических узлов для каждой из-
ученной группы. Отмечается, что метастазирование 
происходит, преимущественно, вдоль главного пи-
тающего сосуда — a.ileocolica. В исследовании Lan 
Yuan-Tzu, проведенном в 2011 году, в ходе которо-
го были проанализированы результаты лечения 32 
пациентов с диагнозом рак слепой кишки без про-
явлений отдаленного метастазирования, пораже-
ние эпиколической группы лимфоузлов отмечалось 
в 43,8% случаев, 25% метастатического поражения 
приходилось на мезоколическую группу, поражения 
апикальной группы лимфоузлов не наблюдалось, 
что сопоставимо с приведенными результатами 
в нашем исследовании [12]. Подобные результа-
ты отражены в работе Toyota S., где предоставлен 
анализ 87 случаев рака слепой кишки. Метастазы 
в эпиколические лимфатические узлы ограничива-
лись 10 см проксимальнее и дистальнее края опу-
холи, а метастазы в центральном направлении были 
найдены вдоль основных питающих сосудов [13]. 
Аналогичные результаты можно встретить в иссле-
довании Yada H., где метастазирование рака слепой 
кишки вдоль подвздошно-ободочной артерии было 
обнаружено в 20,6% случаев, при этом поражения 
лимфоузлов вдоль других артерий не наблюда-
лось вовсе [14]. В работе 2009 года Park I.J. мож-
но встретить данные о метастатическом поражении 
в 6,1% случаев вдоль правой ветви средней ободоч-
ной артерии при локализации первичной опухоли 
в слепой кишке, однако выборку с приведенной ло-
кализацией составляли пациенты с различной ста-
дией заболевания, включая случаи с наличием от-
даленного метастазирования [15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

По данным проведенного анализа, применение иле-
оцекальной резекции при локализованных формам 
рака слепой кишки позволяет улучшить непосред-
ственные результаты лечения и может рассматри-
ваться в качестве альтернативы общепринятой мето-
дике правосторонней гемиколэктомии. Безусловно, 
широкое применение и выбор данного объема опе-
рации в качестве оптимального требует более полной 
оценки, как непосредственных, так и отдаленных ре-
зультатов лечения с включением большего числа на-
блюдаемых случаев.
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