
https://doi.org/10.33878/2073-7556-2024-23-3-87-99

Возможности компьютерной томографии в оценке 
качества хирургического лечения у пациентов 

с опухолями правой половины ободочной кишки
Холева А.А.1, Агабабян Т.А.1, Невольских А.А.1, Авдеенко В.А.1, 
Иванов С.А.1,3, Каприн А.Д.2,3

1Медицинский радиологический научный центр им. А.Ф. Цыба — филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» 
Минздрава России (ул. Маршала Жукова, д. 10, Калужская область, г. Обнинск, 249031, Россия) 
2ФГБУ«НМИЦ радиологии» Минздрава России (ул. Королева, д. 4, Калужская область, г. Обнинск, 
249036, Россия) 
3ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов» (ул. Миклухо-Маклая, д. 6, г. Москва, 117198, 
Россия)

ЦЕЛЬ: определение возможностей компьютерной томографии (КТ) в оценке длины культи питающих 
артерий правой половины ободочной кишки с учетом их анатомического расположения относительно 
верхней брыжеечной вены (ВБВ) для определения уровня перевязки магистральных артерий при правосто-
ронней гемиколэктомии (ПГКЭ) с D2- и D3-лимфодиссекцией.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: ретроспективно проанализированы данные 82 пациентов с гистологически под-
твержденным диагнозом рака правой половины ободочной кишки (РППОК) в возрасте от 44–88 лет (меди-
ана 68 лет). Всем пациентам было выполнено хирургическое лечение в объеме ПГКЭ. В 40 случаях хирургиче-
ское лечение было выполнено в объеме D2- лимфодиссекции и в 42 случаях — в объеме D3-лимфодиссекции. 
На дооперационном этапе всем пациентам по данным КТ выполняли оценку расположения подвздошно-обо-
дочной и правой ободочной артерии относительно ВБВ и измерение ожидаемой длины их культей, на после-
операционном этапе — оценку фактической длины культей.
РЕЗУЛЬТАТЫ: изображение культи подвздошно-ободочной артерии при КТ было получено у 76 (92,6%) 
из 82 пациентов. У 6 пациентов металлическая скобка была установлена по контуру верхней брыжеечной 
артерии (ВБА), в таких случаях четкого КТ-изображения культи подвздошно-ободочной артерии получено 
не было, и длина культи расценивалась как 0 мм. Культя правой ободочной артерии определялась у всех 
пациентов, у которых артерия была выявлена до операции. Вентральное расположение подвздошно-обо-
дочной артерии относительно ВБВ по данным КТ было выявлено у 38 (46,3%) пациентов из 82, дорзальное 
расположение — у 44 (53,7%) из 82 пациентов. При вентральном расположении подвздошно-ободочной 
артерии относительно ВБВ у пациентов с D2-лимфодиссекцией медиана фактической длины артерии 
составила 14,3 мм (8-25,6), c D3-лимфодиссекцией — 7,6 мм (3,3–11,1) (p = 0,005). При дорзальном рас-
положении подвздошно-ободочной артерии относительно ВБВ у пациентов с D2-лимфодиссекцией меди-
ана фактической длины артерии составила 8,8 мм (4,9–16,2), с D3-лимфодиссекцией — 3,9 мм (1–6,9) 
(p = 0,004).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: фактическая длина культи питающей артерии может стать индикатором уровня перевяз-
ки магистральных артерий и косвенно объема лимфодиссекции при ПГКЭ. Необходимы дальнейшие исследо-
вания с большим числом наблюдений для подтверждения гипотезы об измерении длины культи питающих 
артерий как маркере объема выполненной операции.
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AIM: to assess the length of the stump of the feeding arteries of the right colon, their anatomical location relative 
to the superior mesenteric vein (SMV), the level of ligation of the main arteries after right hemicolectomy with D2- 
and D3-lymphadenectomy.
PATIENTS AND METHODS: the retrospective study included 82 patients with a histologically confirmed right 
colon cancer aged 44-88 (mean 68) years. All patients underwent right hemicolectomy. In 40 cases, D2 
lymph node dissection was performed, in 42 cases — in D3. Preoperatively, all patients were assessed 
for the location of the ileocolic and right colon arteries relative to the SMV and the expected length 
of their stumps was measured by CT. Postoperatively, the actual length of the stumps was assessed. 
RESULTS: CT images of the ileocolic artery stump were obtained in 76 (92.6%) of 82 patients. In 6 patients, a metal 
clips were installed along the contour of the superior mesenteric artery; in such cases, a clear CT image of the stump 
of the ileocolic artery was not obtained, and the length of the stump was assessed as 0 mm. The stump of the right 
colic artery was determined in all patients in whom the artery was identified preoperatively. The ventral location 
of the ileocolic artery relative to the SMV according to CT data was identified in 38 (46.3%) of 82 patients, the dor-
sal location — in 44 (53.7%) of 82 patients. With the ventral location of the ileocolic artery relative to the SMV in 
patients with D2, the length of the artery was 14.3 (8-25.6) mm, with D3 — 7.6 (3.3–11.1) mm (p = 0.005). With 
the dorsal location of the ileocolic artery relative to the SMV in patients with D2, the length of the artery was 8.8 
(4.9–16.2) mm, with D3 — 3.9 (1–6.9) mm (p = 0.004).
CONCLUSION: the actual length of the stump of the feeding artery can become an indicator of the level of ligation 
of the main arteries and, indirectly, the extent of lymphadenectomy after right hemicolectomy. Further studies with 
a larger number of cases are needed to confirm the hypothesis for measuring the length of the stump of the feeding 
arteries as a marker of the extent of the procedure performed.
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ВВЕДЕНИЕ

Ежегодно рак толстой кишки занимает одно из веду-
щих мест в структуре онкологической заболеваемо-
сти и смертности. В 2020 году, по данным Globocan 
IARC, в мире было выявлено более 1,9 млн. случаев 
заболевания колоректальным раком (КРР), что соот-
ветствует третьему месту после рака легкого и рака 
молочной железы [1]. По данным европейских иссле-
дований, на РППОК приходится 30–38% случаев КРР 
[2,3]. Отмечается, что РППОК ассоциирован с рядом 
негативных прогностических факторов, таких как по-
жилой возраст, распространенная стадия процесса 
и муцинозная структура опухоли, а выживаемость 
у пациентов с опухолями правой половины ободоч-
ной кишки ниже по сравнению с больными раком ле-
вой половины ободочной кишки [4,5].

Единственным радикальным методом лечения 
при РППОК является хирургический. Согласно 
российским клиническим рекомендациям [6], 
при локализации опухоли в слепой, восходящей 
ободочной кишке, печёночном изгибе ободочной 
кишки и проксимальной трети поперечной ободоч-
ной кишки рекомендуется выполнять ПГКЭ или рас-
ширенную ПГКЭ. При этом хирургическое лечение 
осуществляется согласно принципам тотальной ме-
зоколонэктомии (ТМКЭ), в классическом варианте 
предложенными Hohenberger для рака ободочной 
кишки в 2009 году [7]. Современная методика ТМКЭ 
в европейском понимании основана на прецизион-
ной технике мобилизации толстой кишки, преиму-
щественно, острым путем в пределах существующих 
эмбриональных слоев в едином футляре с покры-
вающей ободочную кишку собственной фасцией, 
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лимфатическими узлами и потенциальными мета-
стазами опухоли с высокой перевязкой питающих 
сосудов [8]. Метод ТМКЭ вошел в клинические ре-
комендации по лечению рака ободочной кишки, как 
в нашей стране, так и в большинстве европейских 
стран [6,9]. Однако существуют противоречивые 
мнения относительно объема удаляемых групп лим-
фоузлов и различия в понимания высокой перевяз-
ки сосудов при РППОК.
Количество удаленных лимфатических узлов явля-
ется важным прогностическим фактором при РППОК 
[10,11]. Лимфатические узлы ободочной кишки рас-
положены вдоль артерий. Согласно Японской класси-
фикации, выделяют три группы регионарных лимфа-
тических узлов ободочной кишки: 1. параколические 
лимфоузлы вдоль маргинальных сосудов (первого 
уровня); 2. мезоколические или промежуточные 
лимфоузлы вдоль питающих сосудов (второго уров-
ня); 3. апикальные лимфоузлы в зоне отхождения пи-
тающих сосудов от магистральной артерии (третьего 
уровня) [12]. Объем D2-лимфодиссекции включает 
удаление параколических и мезоколических лимфа-
тических узлов, объем D3-лимфодиссекции допол-
нительно к объему D2-лимфодиссекции включает 
удаление апикальных лимфатических узлов. В стан-
дартный объем хирургического вмешательства, со-
гласно как российским, так и европейским рекомен-
дациям, входит D2-лимфодиссекция [8,13], тогда как, 
согласно японским клиническим рекомендациям, не-
обходимо во всех случаях, за исключением I стадии, 
выполнять D3-лимфодиссекцию [14].
Другим понятием, характеризующим объем операции 
при раке ободочной кишки, является высокая пере-
вязка сосудов. Существуют различные подходы к вы-
полнению высокой перевязки сосудов при РППОК. 
Так, в консенсусе 2012 года безопасным считается 
пересечение питающих сосудов на расстоянии 1 см от 
магистральной артерии [13]. В консенсусе по РППОК 
2022 года говорится о необходимости визуализации 
ВБВ при выполнении высокой перевязки питающих 
артерий [8]. В российских рекомендациях при ПГКЭ 
указана необходимость лигирования у основания 
подвздошно-ободочной артерии, правой ободочной 
артерии, а также средней ободочной артерии у осно-
вания либо правой ветви средней ободочной артерии 
[6]. Предположительно, высокая перевязка сосудов 
сопровождается увеличением числа удаляемых лим-
фоузлов [7,15], однако следует отметить, что высокая 
перевязка сосудов и D3-лимфодиссекция подраз-
умевают удаление различного количества жировой 
клетчатки и, соответственно, различного количества 
лимфатических узлов [16].
Методом оценки качества выполненной хирургиче-
ской операции являются данные морфологического 

исследования, такие как макроскопическая оценка 
качества ТМКЭ, включая оценку плоскости и краев 
резекции, количество удаленных и пораженных лим-
фатических узлов, которые представляют собой про-
гностические маркеры локорегионарных рецидивов 
и прогрессирования заболевания [10,11]. Однако 
на сегодняшний день нет стандартизированных мето-
дов послеоперационной оценки и контроля качества 
выполнения высокой перевязки питающих артерий. 
В работе West (2010) был предложен патоморфоло-
гический метод оценки резецированных образцов 
с измерением расстояния между опухолью и точкой 
перевязки питающих артерий и между стенкой кишки 
и точкой перевязки питающих артерий [15,17], одна-
ко это не отражает напрямую длину остаточной куль-
ти питающей артерии [18].
Ранее выполненные исследования показали, что 
на КТ, спустя месяцы и даже годы после операции, 
возможна визуализация культи питающего сосуда 
[18,19]. Таким образом, прижизненное измерение 
длины оставшейся культи питающего сосуда возмож-
но и может служить ценным индикатором качества 
объема лимфодиссекции.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Определение возможностей КТ в оценке длины куль-
ти питающих артерий правой половины ободочной 
кишки с учетом их анатомического расположения 
относительно верхней брыжеечной вены (ВБВ) для 
определения уровня перевязки магистральных ар-
терий при правосторонней гемиколэктомии (ПГКЭ) 
с D2- и D3-лимфодиссекцией.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Нами были ретроспективно проанализированы дан-
ные 82 пациентов (45 женщин и 37 мужчин) с гисто-
логически подтвержденным диагнозом РППОК в воз-
расте от 44 до 88 лет (средний возраст 68 лет). Всем 
пациентам было выполнено хирургическое лечение 
в объеме ПГКЭ в МРНЦ им. А.Ф. Цыба в период с 2018 
по 2024 гг. При этом 68 пациентам были выполнены 
лапароскопические операции, 11 пациентам — от-
крытые. В трех случаях потребовалась конверсия 
доступа. В 40 случаях хирургическое лечение было 
выполнено в объеме D2 лимфодиссекции и в 42 слу-
чаях — в объеме D3 лимфодиссекции.
На дооперационном этапе пациентам была прове-
дена КТ с целью стадирования, на послеоперацион-
ном этапе — в рамках мониторинга за опухолевым 
процессом.
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Исследования проводили на компьютерных томогра-
фах Optima CT 660 (General Electric, США) и SOMATOM 
go. TOP (Siemens, Германия). У 4 пациентов доопера-
ционные КТ-данные были предоставлены из других 
учреждений.
При проведении исследований на компьютерном то-
мографе Optima CT 660 (64-срезовый, General Electric, 
США) были установлены следующие параметры ска-
нирования: напряжение на трубке 120 kV, сила тока 
100–500 mA, время вращения трубки 0,6 секунды, 
питч 1.375, толщина среза 5 mm. Сканирование вы-
полнялось в нативную, артериальную (30 сек.) и ве-
нозную (60–70 сек.). Реконструкция изображений 
в контрастные фазы выполнялась с толщиной среза 
1,25 мм. Обработка полученных изображений вы-
полнена на рабочей станции Advantage Workstation 
Volume Share 4.6.
При проведении исследований на томографе 
SOMATOM go. TOP (64/128-срезовый, Siemens, 
Германия) были установлены следующие параметры 
сканирования: коллимация 64 × 0.6, напряжение 
на трубке 120 kV, время вращения трубки 0,6 секунд, 
питч 1.35. Реконструкция изображений осущест-
влялась с использованием итеративного алгоритма 
SAFIRE 3. Сканирование осуществлялось в нативную, 
артериальную (запуск сканирования c использо-
ванием методики Bolus Tracking) и венозную фазы. 
Реконструкция изображений в контрастные фазы 
осуществлялась с толщиной среза 1,0 мм. Обработка 
полученных данных проводилась на рабочей станции 
Syngo.via.
Введение контрастного вещества выполнялось бо-
люсно с использованием автоматических инжекто-
ров. В качестве контрастных агентов были исполь-
зованы неионные йодосодержащие контрастные 
препараты с концентрацией йода 350–370 мг/мл 
в объеме 1,5–2 мл/кг. Подготовка к исследованию 
включала в себя пероральный прием рентгенокон-
трастного вещества за 12, 6 и 3 часа до исследования.
Анализ полученных изображений с целью измерения 
ожидаемой и фактической длины культи подвздош-
но-ободочной и правой ободочной артерий выполня-
ли с использованием мультипланарных реконструк-
ций в аксиальной, коронарной, сагиттальной или 
косой плоскостях и MIP- реконструкций.
Оценку ожидаемой длины культи подвздошно-обо-
дочной и правой ободочной артерии на доопераци-
онном этапе проводили в зависимости от располо-
жения артерий относительно ВБВ. При вентральном 
расположении подвздошно-ободочной артерии отно-
сительно ВБВ ожидаемую длину культи артерии изме-
ряли как расстояние от устья артерии до медиального 
контура вены, при дорзальном расположении — как 
расстояние от устья артерии до латерального контура 

вены. Также при вентральном расположении правой 
ободочной артерии относительно ВБВ ожидаемую 
длину культи артерии измеряли как расстояние от 
устья артерии до медиального контура вены, при дор-
зальном расположении — как расстояние от устья 
артерии до латерального контура вены (Рис. 1).
Измерение фактической длины культи артерии вы-
полняли на основании послеоперационных КТ-
данных. В случае перевязки артерий с использова-
нием металлических скобок измерение осуществляли 
от устья артерии до металлической скобки. При от-
сутствии металлической скобки выполнялось изме-
рение культи артерии на всем видимом протяжении. 
В случаях затруднения идентификации культи арте-
рии осуществлялось сравнение с дооперационными 
снимками.
Статистическая обработка полученных данных вы-
полнялась с использованием пакета IBM SPSS 
Statistics 27 (Armonk, NY: IBM Corp.). Для проверки 
на принадлежность наблюдаемой выборки нормаль-
ной генеральной совокупности был использован кри-
терий Шапиро–Уилка. Для проверки различий между 
ожидаемой и фактической длинами культи подвздош-
но-ободочной и правой ободочной артерий исполь-
зован Т-критерий Уилкоксона, для оценки различий 
между фактической длиной культи подвздошно-обо-
дочной артерии при различном расположении арте-
рии относительно ВБВ и для оценки различий между 
фактической длиной культи подвздошно-ободочной 
артерии при лапароскопических и открытых опера-
циях — тест U-критерий Манна–Уитни с определе-
нием значения интеграла вероятности (p-значение). 
При оценке связей между фактической длиной куль-
ти подвздошно-ободочной артерии, объемом крово-
потери во время операции, длительностью операции 
и количеством койко-дней, а также между фактиче-
ской длиной культи подвздошно-ободочной артерии 
и количеством исследованных лимфоузлов использо-
ван тест ранговой корреляции Спирмена. Для оценки 
различий между длиной культи подвздошно-ободоч-
ной артерии и наличием осложнений использован 
критерий χ2 с последующим определением значения 
интеграла вероятности (p-значение). Различия счи-
тали достоверными при величине p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследуемой группе распределение опухолей 
по локализациям было следующим: рак слепой киш-
ки — 29 пациентов, рак восходящего отдела ободоч-
ной кишки — 31 пациент, рак печеночного изгиба 
толстой кишки — 12 пациентов, рак поперечно-обо-
дочной кишки — 10 пациентов.
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Вентральное расположение подвздошно-ободочной ар-
терии относительно ВБВ по данным КТ было выявлено 
у 38 (46,3%) из 82 пациентов, дорзальное расположе-
ние — у 44 (53,7%, 44/82). Полученные результаты пол-
ностью подтверждены интраоперационными данными.
Оценка фактической длины культи подвздошно-обо-
дочной артерии проводилась по данным первого 

послеоперационного КТ-исследования, в среднем, 
через 5,6 месяца после операции. У 11 (13,6%, 11/82) 
пациентов анализ проводился по данным КТ, вы-
полненной с 2 по 10 сутки после операции с целью 
диагностики послеоперационных осложнений. У 47 
(57,3%, 47/82) пациентов в базе Центра были пред-
ставлены повторные КТ-исследования, при этом 

Рисунок 1. А) Измерение ожидаемой длины культи подвздошно-ободочной артерии по данным КТ при ее вентральном 
расположении относительно ВБВ (аксиальная реконструкция); Б) Измерение ожидаемой длины культи подвздошно-
ободочной артерии по данным КТ при ее дорзальном расположении относительно ВБВ (аксиальная, MIP- и коронарная 
реконструкции). ВБВ — верхняя брыжеечная вена, ВБА — верхняя брыжеечная артерия, a.ileocolica — подвздошно-обо-
дочная артерия
Figure 1. А) Measurement of the expected stump length of the of the ileocolic artery according to CT data with the ventral location 
of the artery relative to the SMV (axial plane); Б) Measurement of the expected stump length of the of the ileocolic artery accord-
ing to CT data with the dorsal location of the artery relative to the SMV (axial plane, MIP, coronal plane)
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у 9 человек срок повторных КТ-исследований превы-
шал 3 года. В среднем срок проведения КТ, с учетом 
повторных исследований составил 1 год 2 месяца.
Металлические клипсы в культе подвздошно-обо-
дочной артерии были визуализированы у 66 (80,5%, 
66/82) пациентов. Как правило, культя подвздошно-
ободочной артерии в венозную фазу исследования 
визуализировалась в виде мягкотканого тяжа с не-
ровными контурами, соответствующему ходу арте-
рии на дооперационной КТ (Рис. 2). У 6 пациентов 
металлическая скобка была установлена по контуру 

ВБА, в таких случаях четкого КТ-изображения культи 
подвздошно-ободочной артерии получено не было, 
и длина культи расценивалась как 0 мм. Таким об-
разом, изображение культи подвздошно-ободочной 
артерии при КТ было получено у 76 (92,6%) из 82 па-
циентов. У всех пациентов, имеющих изображение 
культи подвздошно-ободочной артерии по данным 
КТ, при оценке данных повторных послеоперацион-
ных исследований, в том числе выполненных более 
чем через 3 года после операции, было получено 
изображение культи артерии, при этом в динамике 

  
Рисунок 2. А) КТ — изображение культи подвздошно-ободочной артерии при вентральном расположении артерии 
относительно ВБВ (аксиальная реконструкция); Б) КТ — изображение культи подвздошно-ободочной артерии при дор-
зальном расположении артерии относительно ВБВ(аксиальная реконструкция). ВБВ — верхняя брыжеечная вена, 
ВБА — верхняя брыжеечная артерия, a.ileocolica — подвздошно-ободочная артерия
Figure 2. А) CT image of the stump of the ileocolic artery with the artery located ventrally relative to the SMV (axial plane); 
Б) CT image of the stump of the ileocolic artery with the artery located ventrally relative to the SMV(axial plane)

  
Рисунок 3. Изменение вида культи подвздошно-ободочной артерии при КТ-исследованиях в динамике. А) КТ-
исследование через 1 месяц после операции. Культя артерии визуализируется в виде тяжа с неровными контурами (ак-
сиальная реконструкция); Б) КТ-исследование через 1 год 8 месяцев после операции. В динамике отмечается уменьшение 
толщины культи подвздошно-ободочной артерии и повышение чёткости ее контуров (аксиальная реконструкция). 
ВБВ — верхняя брыжеечная вена, ВБА — верхняя брыжеечная артерия, a.ileocolica — подвздошно-ободочная артерия
Figure 3. Change in the appearance of the stump of the ileocolic artery on CT in dynamics. А) CT 1 month after surgery. The artery 
stump is visualized as a fibrotic line with fuzzy contours (axial plane); Б) СТ1 year 8 months after surgery. In dynamics, there is 
a decrease of the thickness of the stump of the ileocolic artery and an increase in the clarity of its contours (axial plane)
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у ряда пациентов отмечалось уменьшение ее ширины 
и повышение четкости наружных контуров (Рис. 3).
Распределение полученных данных ожидаемой 
и фактической длин культи подвздошно-ободочной 
артерии при вентральном и дорзальном расположе-
нии артерии представлено на рисунке 4. Медиана 
ожидаемой длины культи подвздошно-ободочной ар-
терии при ее вентральном расположении относитель-
но ВБВ составила 2,7 мм (1,0–5,5 мм), медиана фак-
тической длины культи артерии — 10,0 (6,7–21,3 мм) 
(p < 0,001). Медиана ожидаемой длины культи под-
вздошно-ободочной артерии при ее дорзальном 
расположении относительно ВБВ составила 8,5 мм 
(6,7–11,7 мм), медиана фактической длины культи 
артерии — 6,0 мм (2,0–11,2мм), (p = 0,650). При этом 
были отмечены статистически значимые разли-
чия при сравнении ожидаемой и фактической длин 
культи подвздошно-ободочной артерии у пациентов 

с вентральным расположением артерии при D2-
лимфодиссекции и у пациентов с дорзальным ходом 
артерии при D3-лимфодиссекции (Табл. 1).
Распределение данных о фактической длине под-
вздошно-ободочной артерии в зависимости от ее 
расположения от ВБВ в группах пациентов с D2- 
и D3-лимфодиссекцией представлено на рисунках 
5 и 6. При вентральном расположении подвздош-
но-ободочной артерии относительно ВБВ у пациен-
тов с D2-лимфодиссекцией медиана фактической 
длины артерии составила 14,3 мм (8–25,6 мм), c D3-
лимфодиссекцией — 7,6 мм (3,3–11,1 мм) (p = 0,005). 
При дорзальном расположении подвздошно-обо-
дочной артерии относительно ВБВ у пациентов 
с D2-лимфодиссекцией медиана фактической дли-
ны артерии составила 8,8 мм (4,9–16,2 мм), с D3-
лимфодиссекцией — 3,9 мм (1–6,9 мм) (p = 0,004).
В группе пациентов с вентральным расположением 
подвздошно-ободочной артерии медиана фактиче-
ской длины культи артерии при лапароскопических 
операциях составила 10,9 мм (6,6–20,9 мм), при от-
крытых операциях — 9 мм (7,9–27,4) (p = 0,6). У па-
циентов с дорзальным расположением подвздош-
но-ободочной артерии медиана фактической длины 
культи артерии при лапароскопических операциях 
составила 5,3 мм (1,7–10,9 мм), при открытых опера-
циях — 6,6 мм (5,4–11,6) (p = 0,5).
Правая ободочная артерия, самостоятельно отходя-
щая от ВБА, была выявлена по данным КТ у 18 (21,9%) 
из 82 пациентов. Вентральное расположение правой 
ободочной артерии относительно ВБВ отмечено 
у 16 из 18 пациентов (88,9%), дорзальное располо-
жение — у 2 (11,1%, 2/18). Полученные результаты 
полностью подтверждены интраоперационными дан-
ными. При вентральном расположении артерии отно-
сительно ВБВ медиана ожидаемой длины культи пра-
вой ободочной артерии составила 5,2 мм (0–8,3 мм), 
медиана фактической длины культи артерии — 18,1 
(2,9–29 мм) (p = 0,33). При дорзальном расположе-
нии правой ободочной артерии оценка не проводи-
лось ввиду малого числа наблюдений.
Нами была выявлена слабая обратная корреляция 
(−0,24) между длиной культи подвздошно-ободочной 

Таблица 1. Сравнение ожидаемой и фактической длин культи подвздошно-ободочной артерии при ее вентральном 
и дорзальном расположении
Table 1. Comparison of the expected and actual lengths of the stump of the ileocolic artery with its ventral and dorsal location

Расположение a. ileocolica 
относительно ВБВ Объем лимфодиссекции Ожидаемая длина культи 

a. ileocolica, мм
Фактическая длина культи 

a. ileocolica, мм p

Вентральное (n = 38) 2,7 (1,0–5,5) 10,0 (6,7–21,3) < 0,001
D2 (n = 22) 2,6 (1–4,9) 14,3 (7,9–25,5) < 0,001
D3 (n = 16) 2,8 (1,4–6,8) 7,6 (3,2–11,1) 0,47

Дорзальное (n = 44) 8,5 (6,7–11,7) 6,0 (2,0–11,2) 0,65
D2 (n = 18) 10,3 (6,9–12,9) 8,8 (4,9–16,2) 0,727
D3 (n = 26) 7,9 (6,4–10,3) 3,9 (1–6,8) 0,004

Рисунок 4. Распределение данных ожидаемой и фактиче-
ской длин культи подвздошно-ободочной артерии при вен-
тральном и дорзальном расположении артерии.
Figure 4. Distribution of data on the expected and actual 
lengths of the stump of the ileocolic artery with the ventral and 
dorsal location of the artery
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артерии и количеством исследованных после опера-
ции лимфатических узлов (p = 0,035) (Рис. 7).
При анализе связей между фактической длиной куль-
ти подвздошно-ободочной артерии, объемом кро-
вопотери во время операции, временем операции 
и количеством койко-дней была выявлена умерен-
ная обратная корреляция (−0,357) между фактиче-
ской длиной культи артерии и временем операции, 
при этом, чем короче длина культи артерии, тем доль-
ше время операции (p < 0,001).
При оценке послеоперационных осложнений, соглас-
но классификации Clavien–Dindo, их общая частота 

составила 24,4% (20 из 82 пациентов). Осложнения 
I степени зафиксированы у 14 (17%) пациентов из 82, 
II степени — у одного пациента (1,2%, 1/82), III сте-
пени — у 5 пациентов (6,1%, 5/82). Осложнений 
IV–V степени зафиксировано не было. Осложнения 
были обусловлены, преимущественно, изменениями 
в области послеоперационной раны (5 пациентов) 
и кишечной непроходимостью (5 пациентов). Кроме 
того, были выявлены осложнения: в виде перфора-
ции тонкой кишки в сочетании с перитонитом, после-
операционным панкреатитом и анемией тяжелой сте-
пени (1), подкожной эвентрации петли тонкой кишки 
в дренажное отверстие (1), тромбогенного состоя-
ния (1), в виде сочетания наружного дуоденального 
свища, острого послеоперационного панкреатита 
и острой постгеморрагической анемии (1), острого 
послеоперационного панкреатита (1), участков ско-
пления жидкости в области корня брыжейки тонкой 
кишки и по ходу передней ренальной фасции справа 
(1), анемии (1), кровотечения в области брыжейки 
толстой кишки и паранефральной клетчатки в ложе 
удаленной опухоли (1).
При статистическом анализе нами была оценена вза-
имосвязь между наличием/отсутствием осложнений 
(осложнения I–III степени были объединены) и фак-
тической длиной культи подвздошно-ободочной ар-
терии, при этом пациенты были разделены на груп-
пы в зависимости от длины культи артерии: 0–2 мм, 
2–5 мм, 5–10 мм и более 10 мм. При сравнении 
фактической длины культи подвздошно-ободочной 
артерии и наличием осложнений согласно классифи-
кации Clavien–Dindo были выявлены статистически 
значимые различия. Следует отметить, что наиболее 
часто осложнения наблюдались в группе пациентов 
с фактической длиной культи подвздошно-ободоч-
ной артерии менее 2 мм (Табл. 2). В структуре ос-
ложнений пациентов с длиной культи менее 2 мм ос-
ложнения I степени составили 75% (3 — изменения 
в области послеоперационной раны, 3 — динамиче-
ская кишечная непроходимость), III степени — 25% 
(1 — перфорация, перитонит, панкреатит, анемия 
тяжелой степени; 1 — подкожная эвентрация петли 
тонкой кишки в дренажное отверстие).
Повреждение ствола Генле во время операции было 
зафиксировано у 1 (1,2%) пациента из 82 с фактиче-
ской длиной культи подвздошно-ободочной артерии 
2,1 мм.

ОБСУЖДЕНИЕ

ТМКЭ оказалась надежным методом стандартизации 
хирургического лечения при раке ободочной киш-
ки, однако в отношении высокой перевязки сосудов 

Рисунок 5. Распределение данных фактической длины 
культи подвздошно-ободочной артерии при ее вентраль-
ном расположении относительно ВБВ в группах пациентов 
с D2- и D3-лимфодиссекцией
Figure 5. Distribution of data on the actual length of the stump 
of the ileocolic artery with its ventral location relative to the 
SMV in groups of patients with D2- and D3-lymphadenectomy

Рисунок 6. Распределение данных фактической длины 
культи подвздошно-ободочной артерии при ее дорзальном 
расположении относительно ВБВ в группах пациентов 
с D2- и D3-лимфодиссекцией
Figure 6. Distribution of data on the actual length of the stump 
of the ileocolic artery when it is located dorsally relative to the 
SMV in groups of patients with D2- and D3lymphadenectomy

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 23, № 3, 2024 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 23, № 3, 2024

94



Возможности компьютерной томографии в оценке 
качества хирургического лечения у пациентов 
с опухолями правой половины ободочной кишки

Computed tomography in quality control of surgery for right colon cancer

и оптимального объема лимфодиссекции при РППОК 
ведутся дебаты. В крупных исследованиях по D3-
лимфодиссекции поражение апикальных лимфати-
ческих узлов составляет до 5% [20–22]. При этом, 
по данным Spasojevich et al., количество удаленных 
лимфоузлов значимо выше при дорзальном располо-
жении подвздошно-ободочной артерии относитель-
но ВБВ, чем при вентральном, что подчеркивает не-
обходимость адаптации высокой перевязки сосудов 
к этим анатомическим вариантам [23].
Полученные нами результаты относительно анатомии 
подвздошно-ободочной и правой ободочной артерий 
соответствуют данным литературы. В крупнейшем 
метаанализе, опубликованном Negoi, вентральное 
расположение подвздошно-ободочной артерии от-
носительно ВБВ было выявлено в 42,6% случаев, 
дорзальное расположение подвздошно-ободочной 
артерии относительно ВБВ — в 57,4% случаев, вен-
тральное расположение правой ободочной артерии 

относительно ВБВ — в 89,4% случаев, дорзальное 
расположение правой ободочной артерии относи-
тельно ВБВ — в 10,6% случаев. Правая ободочная 
артерия, самостоятельно отходящая от ВБА, присут-
ствует примерно у 23,8–43% пациентов и практиче-
ски всегда располагается вентральнее ВБВ [19,24].
С момента первой публикации, посвященной оценке 
уровня перевязки сосудов после ПГКЭ, по данным 
КТ прошло более 10 лет, однако зарубежные работы 
на эту тему немногочисленны, а отечественные пу-
бликации, насколько нам известно, отсутствуют.
В нашем исследовании культя подвздошно-ободоч-
ной была визуализирована у всех пациентов, за ис-
ключением случаев локализации хирургической 
скобки по контуру ВБА. Культя правой ободочной 
артерии определялась у всех пациентов, у которых 
артерия была выявлена до операции. В том числе, 
изображение культи питающей артерии было получе-
но при повторных КТ-исследованиях, выполненных, 

Рисунок 7. Оценка корреляционной связи между длиной культи подвздошно-ободочной артерии и количеством удален-
ных лимфоузлов
Figure 7. Assessment of the correlation between the length of the stump of the ileocolic artery and the number of removed lymph 
nodes

Таблица 2. Количество осложнений у пациентов в группах с различной фактической длиной культи подвздошно-обо-
дочной артерии
Table 2. The number of complications in patients in groups with different actual lengths of the ileocolic artery stump

Фактическая длина культи подвздошно-ободочной артерии Всего
менее 2 мм от 2 до 5 мм от 5 до 10 мм более 10 мм

Осложнения нет 5
8,1%

10
16,1%

21
33,9%

26
41,9%

62
100,0%

есть 8
40,0%

3
15,0%

4
20,0%

5
25,0%

20
100,0%

Всего 13
15,9%

13
15,9%

25
30,5%

31
37,8%

82
100,0%
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в среднем, более чем через год после операции. Мы 
не оценивали количественно параметры культи пита-
ющей артерии в динамике, однако, у ряда пациентов 
было отмечено уменьшение ее ширины и большая 
четкость контуров при повторных исследованиях. 
В этой связи представляется интересным исследова-
ние Munkendal (2019), в котором выполнялось срав-
нение длины культи подвздошно-ободочной артерии 
через 2 дня и через 1 год после операции у пациен-
тов с опухолями правой и левой половины ободочной 
кишки. Через год после операции культя сосуда была 
визуализирована в 81% случаев (38 из 47 пациен-
тов). По виду культи артерии были разделены на три 
группы: нормальный сосуд, тромбированный сосуд 
и фиброзная линия. Приблизительно в трети случа-
ев культя классифицировалась как тромбированный 
сосуд или фиброзная линия и в этих группах длина 
культи через 1 год после операции была приблизи-
тельно на 13% меньше, чем через 2 дня после опера-
ции [25].
Следует отметить, что, по нашему мнению, наличие 
металлических скобок в культе артерии облегчает ее 
идентификацию, несмотря на наличие артефактов. 
При отсутствии металлических скобок возникают 
трудности с идентификацией дистальной точки куль-
ти артерии, что затрудняет ее измерение.
В работах, касающихся оценки ожидаемой и факти-
ческой длин культи питающей артерии, измерение 
ожидаемой длины культи проводят от места нача-
ла до правого контура ВБВ, что соответствует D2-
лимфодиссекции [19,26,27]. Особенностью нашего 
исследования является выполнение измерения ожи-
даемой длины культи подвздошно-ободочной арте-
рии в зависимости от хода артерии относительно 
ВБВ. При выполнении ТМКЭ с высокой перевязкой 
подвздошно-ободочной артерии обработку послед-
ней выполняют с учетом ее расположения по отноше-
нию к ВБВ: при заднем — по латеральному, при вен-
тральном — по медиальному ее краю. В нашей работе 
медиана ожидаемой длины культи подвздошно-обо-
дочной артерии (2,7 мм) при ее вентральном распо-
ложении была значимо меньше фактической (10 мм) 
(p < 0,001). При дорзальном расположении артерии 
медиана ожидаемой длины культи (8,5 мм) была 
больше фактической (6,0 мм), что, вероятно, связано 
с тракцией артерии на операции при ее клипирова-
нии, однако различия не были статистически значимы 
(p = 0,650). Кроме того, нами были выявлены статис-
тически значимые различия при сравнении ожидае-
мой и фактической длин культи подвздошно-ободоч-
ной артерии при D2-лимфодиссекции у пациентов 
с вентральным расположением артерии (p < 0,001) 
и при D3-лимфодиссекции у пациентов с дорзальным 
расположением артерии (p < 0,004). При сравнении 

ожидаемой и фактической длин культи правой обо-
дочной артерии значимых различий выявлено не 
было.
Нами также было выполнено сравнение фактической 
длины культи подвздошно-ободочной артерии при ее 
вентральном и дорзальным расположении относи-
тельно ВБВ в группах с D2- и D3-лимфодиссекцией. 
Фактическая длина культи подвздошно-ободочной 
артерии была значимо короче у пациентов с D3-
лимфодиссекцией как при вентральном (7,6 мм), так 
и дорзальном расположении артерии относитель-
но ВБВ (3,9 мм) по сравнению с пациентами с D2-
лимфодиссекцией (14,3 мм и 8,8 мм, соответственно).
В ранее опубликованных работах фактическая длина 
культи подвздошно-ободочной артерии после стан-
дартной ПГКЭ составила, в среднем, 28 мм и была 
больше ожидаемой (14,4–18,1) [19,26]. Таким об-
разом, фактическая длина культи подвздошно-обо-
дочной артерии в нашем исследовании была меньше 
как для пациентов с D3-, так и D2-лимфодиссекцией. 
В работе Livadaru (2019), фактическая длина культи 
подвздошно-ободочной артерии у пациентов по-
сле ТМКЭ с высокой перевязкой сосудов составила 
16,97 ± 4,77 мм, после стандартного хирургического 
вмешательства — 49,93 ± 20,29 мм [27].
При сравнении данных фактической длины культи 
подвздошно-ободочной артерии при лапароскопи-
ческих и открытых операциях, ее медиана была со-
поставима и при вентральном расположении артерии 
(10,9 мм и 9 мм, соответственно), и при ее дорзальном 
расположении (5,3 мм и 6,6 мм). Полученные резуль-
таты не были статистически значимы в обеих группах. 
Похожие результаты были получены в исследовании 
Lygre K.B. (2024): при анализе данных 20 пациентов 
не было выявлено статистически значимых различий 
при сравнении длины культи подвздошно-ободочной 
артерии при открытых и лапароскопических опера-
циях (в среднем, 4,1 мм, p = 0,996) [28].
В ряде зарубежных работ выполнялось сравнение 
длины культи питающей артерии с количеством лим-
фоузлов и данными плоскости резекции патоморфо-
логического препарата. В исследовании Spasojevich 
(2011) не было выявлено значимых различий между 
фактической длиной культи подвздошно-ободочной 
артерии и количеством удаленных лимфатических уз-
лов [26]. В работе Kaye (2015) была выявлена значи-
тельная вариабельность в длине фактической культи 
подвздошно-ободочной артерии, и эти результаты 
коррелировали с патологоанатомическими данны-
ми классификации пострезекционных препаратов, 
которые показали большие различия в плоскости 
и объеме хирургической резекции при РППОК [19]. 
В ранее отмеченной работе Livadaru (2019) в группе 
пациентов после ТМКЭ с высокой перевязкой сосудов 
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среднее количество выделенных лимфоузлов со-
ставило 34,83 ± 16,75 мм, и была выявлена обратная 
корреляция средней степени (−0,40) с фактической 
длиной культи артерии (p = 0,032). Аналогично, зна-
чимость сохранялась для длины резецированного 
образца с умеренной обратной корреляцией (0,44); 
при этом, чем больше длина образца, тем короче дли-
на культи (p = 0,016) [27].
На сегодняшний день только в одном исследовании 
была выявлена зависимость между длиной культи 
питающей артерии и риском локорегионарного ре-
цидива при раке ободочной кишки. В исследовании 
Livadaru (2022), была разработана шкала после-
операционной оценки качества для прогнозирова-
ния риска локорегионарного рецидива у пациентов 
с опухолями толстой кишки, в том числе, включаю-
щая данные о фактической длине культи питающей 
артерии. Было выявлено, что пациенты с локорегио-
нарными рецидивами имели значимо большую длину 
культи питающей артерии (50,77 ± 28,5 мм) по срав-
нению с пациентами без рецидива (45,59 ± 28,1 мм) 
(p < 0,001) [29].
Нами была впервые выполнена оценка осложнений 
в зависимости от длины культи подвздошно-ободоч-
ной артерии в зависимости от уровня лимфодиссек-
ции и расположения сосудов по отношению к ВБВ. 
В нашем исследовании наибольшее число осложне-
ний было зафиксировано в группе пациентов с дли-
ной культи подвздошно-ободочной артерии менее 
2 мм. В исследованиях, в которых сравнивали ТКМЭ 
со стандартной хирургией, было отмечено большее 
число осложнений при ТКМЭ [30,31]. Диссекция 
у корня верхней брыжеечной артерии представляет 
опасность повреждения чревных нервов, что приво-
дит к рефрактерной диарее [30]. С центральным ли-
гированием сосудов коррелирует значительно боль-
шее количество повреждений селезенки и ВБВ [31], 
а высокая вариабельность венозных коллатералей, 
образующих желудочно-ободочный ствол Генле, уве-
личивает риск геморрагий [32].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Измерение длины культи питающей артерии при КТ 
является простым и воспроизводимым инструмен-
том оценки качества проведенного хирургического 
лечения. Полученные нами данные говорят о целе-
сообразности оценки длины культи подвздошно-
ободочной артерии в зависимости от ее расположе-
ния относительно ВБВ, что учитывает особенности 
обработки артерии во время операции. В нашем 
исследовании длина культи подвздошно-ободочной 
артерии, измеренная при КТ была значимо короче 

у пациентов в группе с D3-лимфодиссекцией по срав-
нению с группой пациентов с D2-лимфодиссекцией, 
что подтверждает предположение о том, что факти-
ческая длина культи может стать индикатором уров-
ня перевязки магистральных артерий и, косвенно, 
объема лимфодиссекции при ПГКЭ. Необходимы 
дальнейшие исследования с большим числом на-
блюдений для подтверждения гипотезы об измере-
нии длины культи питающих артерий как маркере 
объема выполненной операции, а также опреде-
ления значимости этих данных в онкологической 
хирургии.
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