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Аннотация

Цель исследования – провести систематический анализ литературы по хирургическому лечению рака 
правой половины ободочной кишки (РППОК) с применением тотальной мезоколонэктомии (ТМКЭ) и 
d2/d3-лимфодиссекции. Материал и методы. Поиск источников производился в базе данных pubmed, 
в обзор включены статьи, опубликованные за последние 10 лет. Включены результаты метаанализов, 
систематических обзоров, рандомизированных и нерандомизированных клинических исследований, 
а также клинических рекомендаций. Результаты. Результаты метаанализов показывают, что ТМКЭ 
позволяет улучшить непосредственные и отдаленные результаты лечения. Одним из наиболее спор-
ных вопросов при РППОК остается объем лимфодиссекции. Если для многих азиатских хирургов d3-
лимфодиссекция входит в стандартный объем хирургического вмешательства, то европейский подход 
более консервативен, и удаление апикальных лимфатических узлов (ЛУ) не является обязательным. 
Существуют большие различия и в понимании объема d3-лимфодиссекции при РППОК. Большинство 
хирургов под этим термином понимают диссекцию жировой клетчатки по передней и латеральной 
поверхности верхней брыжеечной вены (ВБВ), однако есть авторы, выполняющие циркулярную дис-
секцию вдоль верхних брыжеечных сосудов, считая данный объем операции наиболее радикальным. 
Заключение. Необходимы стандартизация методики ТМКЭ при РППОК, разработка эффективных 
критериев контроля ее качества и объема лимфодиссекции. При этом важна внешняя независимая 
оценка качества хирургического вмешательства на основе радиологических и патоморфологических 
методов. Перспективным является применение методов флюоресцентного картирования зоны регио-
нарного лимфатического коллектора, позволяющих индивидуализировать объем лимфодиссекции.

Ключевые слова:  рак ободочной кишки, тотальная мезоколонэктомия, рак правой половины 
ободочной кишки, правосторонняя гемиколэктомия, d3-лимфаденэктомия, оценка качества 
хирургического вмешательства.
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abstract

the study aimed to perform a systematic review of the literature on surgical treatment for right colon cancer 
(Rcc) with complete mesocolic excision (cme) and d2/d3 lymph node dissection (lNd). material and methods. 
a literature review was performed for studies published between 2013 and 2023 by the online resources from the 
official Web sites of the societies/panels and pubmed database. sources included guidelines, meta-analyses, 
randomized and nonrandomized clinical studies, guidelines by european society of medical oncology, the 
Japanese society for cancer of the colon and Rectum, and the National comprehensive cancer Network, 
Russian clinical guidelines. Results. cme significantly improved both immediate and long-term treatment results, 
which was confirmed by numerous meta-analyses. the extent of lNd remains one of the most controversial 
issues in Rcc. For many asian surgeons, d3 lNd is the standard procedure for the treatment of Rcc, whereas 
the european approach is more conservative and apical lymph node dissection is not mandatory. there are 
also large differences in understanding the extent of d3 lNd in Rcc. most surgeons understand this term as 
dissection of adipose tissue along the anterior and lateral surface of the superior mesenteric vein, however, 
there are authors who perform circular dissection along the superior mesenteric vessels, considering this extent 
of surgery to be the most radical. conclusion. it is necessary to standardize methods and effective criteria for 
quality control of cme for Rcc and lNd. in this case, external independent assessment of the quality of surgical 
intervention is important. there is also currently a growing number of studies in which intraoperative fluorescence 
imaging makes it possible to better visualize the location of the apical lymph nodes and individualize lNd.

Key words: colon cancer, сomplete mesocolic excision, right colon cancer, right colectomy, d3 lymph 
node dissection, assessment of the quality of surgical intervention.

Введение
В настоящее время рак ободочной кишки (РОК) 

занимает 4-е место в структуре заболеваемости 
злокачественными новообразованиями в России, 
составляя 7,0 % среди злокачественных новооб-
разований у мужчин и 7,2 % – у женщин. При этом 
вместе со злокачественными новообразованиями 
прямой кишки, ректосигмоидного соединения и 
ануса колоректальный рак выходит на 1-е место, 
составляя 75 791 новый случай заболевания в год. 
РОК I–II стадии в 2022 г. был выявлен у 50,5 % 
пациентов и более чем у четверти больных 
(26,1 %) – РОК  IV стадии [1].

Подходы к лечению больных РОК значитель-
но изменились в последние 10–15 лет. Этому 
способствовало экстраполирование принципов, 
заложенных в основу современного хирургиче-
ского лечения рака прямой кишки: сохранение 
целостности фасции, покрывающей жировую 
клетчатку кишки, высокая перевязка питающей 
артерии, пересечение кишки на достаточном от 
опухоли расстоянии. Преимущества данной мето-

дики хирургического вмешательства, получившей 
благодаря W. Hohenberger et al. [2] название ТМКЭ, 
подтверждены различными исследователями 
[3–5]. Вместе с тем, в вопросе об объеме хирурги-
ческого вмешательства при ТМКЭ остается много 
спорных моментов. Отчасти это связано с разной 
интерпретацией методики различными авторами: 
до сих пор в описании этапов хирургических вме-
шательств существуют значительные вариации и 
пересечение понятий. С другой стороны, имеют 
значение особенности мобилизации кишки и об-
работки сосудов при опухолях левосторонней и 
правосторонней локализации. С эмбриологиче-
ской точки зрения межфасциальные простран-
ства между ободочной кишкой и забрюшинным 
пространством и мобилизация левой половины 
ободочной кишки имеют много общего с прямой 
кишкой. Этим объясняется более быстрое вне-
дрение принципов ТМКЭ именно при опухолях 
левосторонней локализации [2]. При раке правой 
половины ободочной кишки (РППОК) плоскость 
резекции проходит в проекции верхней брыже-
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ечной вены (ВБВ), что увеличивает сложность 
выполнения хирургического вмешательства. И 
именно при РППОК в настоящее время остается 
больше всего спорных вопросов.

Одним из наиболее спорных вопросов, особен-
но при РППОК, остается объем лимфодиссекции 
(ЛД). Если для многих азиатских хирургов D3-
диссекция входит в стандартный объем хирургиче-
ского вмешательства [3, 6], то европейский подход 
более консервативен, и удаление апикальных 
лифмоузлов (203, 213, 223 группы в соответствии 
с японскими клиническими рекомендациями) не 
является обязательным [7, 8]. Насколько высокой 
должна быть «высокая перевязка питающих сосу-
дов»? В настоящий момент однозначного ответа на 
этот вопрос, так же как и на вопрос об оптимальном 
объеме ЛД при раке правой половины ободочной 
кишки, нет. Существуют данные многочисленных 
ретроспективных и проспективных исследований, 
однако завершенных исследований, сравнивающих 
отдаленные результаты D2- и D3-лимфодиссекции, 
нет [9–13].

Целью исследования является анализ литера-
туры по хирургическому лечению больных РППОК 
с применением D2/D3-лимфодиссекции.

От стандартной хирургии к ТМКЭ
Преимущества прецизионной техники мобили-

зации, основанной на диссекции «острым» путем 
в пределах существующих эмбриональных слоев 
в едином футляре с покрывающей ободочную 
кишку собственной фасцией, лимфоузлов (ЛУ) и 
потенциальными метастазами опухоли, впервые 
были показаны в 2009 г. W. Hohenberger et al. [2], 
которые провели анализ результатов лечения 1 329 
пациентов с опухолями ободочной кишки. Пред-
ложенная ими стандартизованная методика ТМКЭ 
способствовала снижению частоты местных 
рецидивов с 6,5 до 3,6 % и улучшению выживае-
мости с 82,1 до 89,1 % (р=0,039). Авторы уделяли 
большое внимание особенностям регионального 
лимфогенного распространения при РППОК. Так, 
при опухолях слепой и восходящей ободочной 
кишки ТМКЭ включала диссекцию ЛУ по ходу 
ВБВ с перевязкой подвздошно-ободочной (АИК) и 
правой ободочной артерии (ПОА) непосредствен-
но у места отхождения от верхней брыжеечной 
артерии (ВБА). При опухолях печеночного изгиба 
ободочной кишки в соответствии с предложенной 
методикой следовало удалять все ЛУ в проекции 
головки поджелудочной железы, поражение ко-
торых наблюдали в 5 %. При распространенных 
опухолях этой зоны W. Hohenberger et al.  [2] ре-
комендовали также выполнять перевязку правой 
желудочно-сальниковой вены с диссекцией ЛУ, 
расположенных в проекции большой кривизны 
желудка, риск поражения которых оценивали как 
4 %. Последнее рекомендовано также для опухо-
лей поперечной ободочной кишки, актуальным 
для которых являлась высокая перевязка средней 

ободочной артерии – непосредственно у места от-
хождения от ВБА [2].

Эффективность методики ТМКЭ в последую-
щем подтверждена многочисленными клинически-
ми исследованиями. Следует отметить, что интерес 
к этой теме непрерывен, о чем свидетельствует 
большое количество метаанализов. С 2020 по 
2023 г. опубликовано 9 метаанализов, посвященных 
ТМКЭ [9–18]. Во всех работах отмечены значимые 
различия в пользу ТМКЭ в отношении общей и/или 
безрецидивной выживаемости (табл. 1).

При этом в 5 метаанализах оценивали резуль-
таты сравнительных исследований при РППОК 
[9–13]. Всего проанализировано 53 исследования, 
и, несмотря на относительно схожие критерии 
включения, лишь 16 работ были включены в 2 и 
более метаанализов. Следует отметить, что авторы 
по-разному интерпретировали одно и то же иссле-
дование по его типу (проспективное/ретроспектив-
ное), данный факт объясним тем, что во многих 
работах проспективная оценка велась только в 
группе ТМКЭ, данные же контрольной группы 
без ТМКЭ оценены ретроспективно, что ставит 
под сомнение адекватность сравнительного ана-
лиза результатов лечения. Нельзя не отметить, что 
значимым фактором, непосредственно влияющим 
на частоту осложнений и в целом на безопасность 
выполнения ТМКЭ, особенно с учетом работы в 
зоне магистральных сосудов, являлся опыт опе-
рирующего хирурга. В связи с этим во многих 
исследованиях оценка непосредственных резуль-
татов была ограничена, так как в группе с ТМКЭ 
операции выполняли более квалифицированные 
хирурги, чем без нее [11].

Обращает на себя внимание, что только одна 
работа, проведенная M.S. An et al.  [19], была 
включена во все 5 метаанализов. Авторами четко 
установлен объем ТМКЭ – диссекция вдоль фас-
ции Тольда с лимфаденэктомией единым блоком 
по передней поверхности ВБВ от АИК до ствола 
Генле, с последующим клипированием питающих 
сосудов у основания. Полное выполнение методи-
ки являлось основным критерием распределения 
пациентов в группу с ТМКЭ и без нее при пере-
смотре видеозаписей операций. При оценке резуль-
татов лечения значимые различия в пользу ТМКЭ 
получены в части медианы количества удаленных 
ЛУ (р<0,001) и по показателям 5-летней общей 
выживаемости – 100,0 % в группе ТМКЭ и 89,5 % 
в группе без нее (р<0,05). При дальнейшем ретро-
спективном анализе не отмечено других различий 
между группами.

Поскольку большая часть работ, включенных в 
метаанализы, носила ретроспективный характер, 
то интересным представляется метаанализ V. Ferri 
et al. [11], который включал в себя 17 проспектив-
ных исследований, с общим количеством 3 918 
пациентов, 1 474 из которых выполнена ТМКЭ. 
Первичными конечными точками исследования 
были пятилетняя общая и безрецидивная выжи-
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ваемость, которые были выше в группе ТМКЭ по 
сравнению с традиционной правосторонней геми-
колэктомией (ПГКЭ). Общая частота осложнений 
изучена в 12 исследованиях с участием 1 857 па-
циентов и составила 21 % в группе с ТМКЭ и 24 % 
без нее (95 %ДИ 0,65–1,32), число осложнений 
≥III степени по классификации Clavien–Dindo 
также сопоставимо (95 % ДИ 0,73–1,43), при этом 
несостоятельность анастомоза была отмечена у 
2 % в обеих группах. Показатели послеопераци-
онной летальности проанализированы в 9 работах 
(n=2 324) и составили 3,0 % при ТМКЭ и 3,5 % в 
группе без нее. Таким образом, данные метаана-
лиза, построенного на проспективных исследова-
ниях, свидетельствуют о значимых преимуществах 
ТМКЭ по всем ключевым параметрам.

В большинство метаанализов включали как 
исследования с большой выборкой, так и относи-
тельно небольшие исследования с несколькими 
десятками больных в исследуемой и контрольной 
группах. В этом отношении представляет интерес 
метаанализ G. De Lange et al., одним из критериев 
включения в который было количество пациентов 
не менее 50 [13]. В результате авторами отобрано 
24 исследования: 18 ретроспективных, 3 проспек-
тивных, 2 ретроспективных с использованием ме-
тода псевдорандомизации и 1 рандомизированное 
исследование. Однако так же, как и в остальных 
метаанализах, показано преимущество ТМКЭ 
перед традиционными хирургическими вмеша-
тельствами у пациентов с РППОК I–III стадии как 
по общей (95 % ДИ 1,14–3,09; p=0,01) и безреци-
дивной (95 % ДИ 1,51–3,23; p<0,0001) 5-летней вы-
живаемости, так и по частоте местных рецидивов 
(95 % ДИ 0,09–0,79; p=0,02). Различий по частоте 
интра- и послеоперационных осложнений (95 % 
ДИ 0,89–1,22; p=0,97) не получено. 

Таким образом, результаты всех последних ме-
таанализов по ТМКЭ при РППОК свидетельствуют 
об эффективности данной методики по сравнению 
со стандартным хирургическим вмешательством 
как в части улучшения показателей общей и безре-
цидивной выживаемости, так и в снижении частоты 
местных рецидивов [13]. Тем не менее различия в 
хирургической технике и объеме лимфодиссекции, 
различный тип сравниваемых исследований, а так-
же несопоставимый опыт хирургов, выполняющих 
ПГКЭ с ТМКЭ и без нее, не позволяют поставить 
точку в этом вопросе. Для этого необходимы четкое 
определение понятий и стандартизация хирурги-
ческой техники со строгим контролем качества 
хирургических вмешательств, что возможно в на-
стоящее время только в рамках контролируемых 
клинических исследований [3, 20, 21]. 

В части терминологии при описании хирургиче-
ских вмешательств при РППОК существует много 
неопределенностей, что приводит к постоянному 
пересечению понятий и определений. К таким 
выводам пришли авторы недавно опубликованно-

го систематического обзора из Италии [22]. Ими 
проведена оценка вариабельности определений и 
представлений при выполнении ПГКЭ. В рамках 
работы отобрано 99 полнотекстовых статей, в ко-
торых основным критерием было наличие полно-
ценного описания использованной хирургической 
техники. В результате авторы выделили 8 хирурги-
ческих этапов, специфичных для ПГКЭ. В 100 % 
случаев в описании присутствовала центральная 
перевязка питающей артерии, в 73 % – сохранение 
целостности футляра ободочной кишки. Обращает 
внимание, что в 67 % случаев описана техника дис-
секции по ходу ВБВ и только в 11 % случаев – дис-
секция по ходу ВБА. Такая разнородность методик 
выполнения ПГКЭ не только затрудняет анализ 
онкологических результатов, но и может повлиять 
на качество сравнительных исследований. 

Возможно ли и насколько необходимо сравнение 
техники ТМКЭ со «стандартной» хирургической 
техникой? Для того чтобы это понять, необходимо 
дать определение «стандартной» хирургической 
техники, но, по сути, ни в одном сравнительном 
исследовании нет ее определения, а приводится 
только описание ТМКЭ с не всегда понятным 
объемом лимфодиссекции и уровнем обработки 
питающих сосудов. Сегодня все хирурги, за редким 
исключением, имеют понимание целесообразности 
межфасциального выделения толстой кишки, не-
обходимости сохранения параколической фасции, 
адекватной границы резекции по кишке, и разница 
между «стандартным» вмешательством и ТМКЭ 
заключается только в объеме лимфодиссекции. 
Часть авторов под термином ТМКЭ приводит опи-
сание ПГКЭ с ЛД D2, клипируя сосуды по право-
му контуру ВБВ [7, 8, 23], тогда как в понимании 
большого числа хирургов ТМКЭ ассоциируется с 
выполнением ЛД D3 [3, 5, 24, 25]. На наш взгляд, 
при РППОК стандартизировать необходимо ме-
зоколонэктомию с  ЛД D2 и ТМКЭ/мезоколонэк-
томию с ЛД D3, понимая, что межфасциальное 
послойное выделение с сохранением целостности 
собственной фасции ободочной кишки является 
рутинным и не нуждается в стандартизации.

Сравнение D2 и D3-лимфодиссекции 
при РППОК
Несмотря на то, что принципы ТМКЭ с высокой 

перевязкой магистральных сосудов вошли в клини-
ческие рекомендации по лечению пациентов с лю-
бой локализацией опухоли в ободочной кишке [6, 
26–28], стандартный объем ЛД и уровень «высокой 
перевязки» до конца не определены. Существует 
достаточно большое количество модификаций 
оригинальной методики ТМКЭ, представленной W. 
Hohenberger et al.  [2], при этом понимание термино-
логии, относящейся к самой ТМКЭ, высокой пере-
вязке центральных сосудов и D3-лимфодиссекции, 
очень противоречиво и имеет значительное коли-
чество разногласий [7, 22, 29–31].
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Согласно классическому европейскому подходу 
к ТМКЭ, описанному в консенсусе 2014 г. K. Sønde-
naa et al., под высоким лигированием предлагалось 
считать случаи, при которых обработка питающих 
сосудов выполняется на расстоянии 1 см от ме-
ста отхождения от магистральных [32]. Иными 
словами, при РППОК, согласно этой рекоменда-
ции, можно обрабатывать правые и подвздошно-
ободочные сосуды не в месте отхождения от ВБА, 
а на значительном от нее расстоянии. В реальной 
практике так и было, что подтверждается исследо-
ванием T.L. Kaye et al.  [33]. Различия в ожидаемой 
длине культи по данным КТ до хирургического 
вмешательства и фактической, определенной при 
компьютерной томографии (КТ) после операции, 
составили 2,5–74,3 мм (средняя фактическая длина 
культи – 28,1 мм, средняя ожидаемая – 14,4 мм; 
р≤0,001).

В более поздней работе [7] проведен ретроспек-
тивный анализ данных КТ до и после хирургиче-
ского лечения у двух групп пациентов (n=58) – в 
группе А выполнена ТМКЭ с D2-лимфодиссекцией 
и с высокой перевязкой питающих сосудов, в группе 
Б высокую перевязку не выполняли. Обе группы 
сравнивали как по длине культи питающей артерии 
после операции, так и по сопоставимости данных 
между предполагаемой и фактической ее длинами. 
После ПГКЭ (n=22) фактическая длина культи 
подвздошно-ободочной артерии в группе А соста-
вила 16,97 ± 4,77 мм, в группе В – 49,93 ± 20,29 мм 
(р=0,001). Примечательно, что не только в группе В, 
но и в группе А получены значимые различия между 
прогнозируемой до операции и фактической длиной 
культи за счет ее большей фактической длины – 
42,13 ± 21,50 мм (7,8 ± 6,53 vs 49,93 ± 20,29; р=0,001) 
и 5,85 ± 4,71 мм (11,12 ± 2,97 vs 16,97  ±  4,77; 
р=0,001) соответственно. На наш взгляд, это можно 
объяснить тем, что при осуществлении ПГКЭ вы-
полняли не D3-, а D2-лимфодиссекцию. 

Следует сказать, что в последнем консенсусе 
по ТМКЭ при РППОК из Великобритании экс-
пертами было предложено считать «высокой» 
перевязку сосудов в месте отхождения от ВБА с 
обнажением ВБВ [8]. Авторы консенсуса не дали 
никаких уточнений относительно диссекции по 
ходу ВБВ или ВБА с целью лучшей визуализации 
места отхождения питающих артерий или выпол-
нения апикальной лимфодиссекции. На наш взгляд, 
клипировать АИК, ПОА или, при необходимости, 
среднюю ободочную артерию (СОА) в основании 
невозможно без предварительной лимфодиссекции 
в проекции верхних брыжеечных сосудов.

Рассуждая о целесообразности выполнения D3-
лимфодиссекции при РППОК, безусловно, следует 
ориентироваться на частоту поражения апикальных 
ЛУ. По данным наиболее крупных многоцентровых 
исследований, она колеблется в пределах 3–5 % 
[3–5, 24, 25]. Применение специальных гистоло-
гических и иммуногистохимических методов по-

зволяет увеличить частоту выявления метастазов в 
ЛУ на 15 % за счет обнаружения микрометастазов 
[34], соответственно, реальная частота поражения 
апикальных ЛУ может быть выше. В связи с этим 
интересной представляется работа G.S. Banipal 
et al. [30], целью которой было повторно оценить 
отдаленные онкологические результаты после 
рестратификации больных РППОК I–III стадии на 
основании наличия или отсутствия метастатически 
пораженных ЛУ по данным повторного гистологи-
ческого и иммуногистохимического исследования 
с помощью методики ультрастадирования. Следует 
отметить, что повторному исследованию подвер-
гали все выделенные при первичном патоморфо-
логическом исследовании ЛУ. Данная методика 
позволила выявить две группы пациентов с потен-
циально неблагоприятным прогнозом – пациенты 
с РППОК III стадии и поражением апикальных ЛУ 
(6,9 %), а также группа «недооцененных» больных 
со II клинической стадией заболевания (21,8 %). 
В результате безрецидивная выживаемость боль-
ных РППОК III стадии без поражения ЛУ и с по-
ражением апикальных ЛУ составила 83,3 и 50,0 % 
соответственно (р=0,001), при этом выживаемость 
пациентов с III стадией и поражением ЛУ 1–2 
порядка (без поражения апикальных ЛУ) была 
сравнима с выживаемостью больных РППОК I–II 
стадии, у которых после ультрастадирования вы-
явлены микрометастазы в ЛУ (83,3 и 78,9 % со-
ответственно). Авторы считают, что полученные 
ими результаты являются основанием для более 
широкого применения ТМКЭ с D3-диссекцией у 
всех пациентов с РППОК II–III стадии.

При различной локализации опухоли частота 
поражения тех или иных групп апикальных ЛУ 
может быть разной. В частности, в проспективном 
многоцентровом исследовании у больных РППОК 
II–III стадии S. Tsukamoto et al.  [5] показали, что 
при раке слепой кишки (n=52) поражение апикаль-
ных ЛУ (только 203 группа в соответствии с япон-
ской классификацией) возникает в 1,9 % случаев, 
восходящего отдела ободочной кишки (n=114) – у 
1,1 % (только 223 группа ЛУ), при опухолях пече-
ночного изгиба и поперечной ободочной кишки  
(n=37) –  у 7,5 % (223 и 213 группы ЛУ). 

Также зависимость частоты поражения апи-
кальных ЛУ от локализации опухоли изучалась 
J. Liu et al. [35]. Авторами проведена ретроспек-
тивная оценка результатов лечения 362 пациентов, 
перенесших ПГКЭ, у 7,9 % из которых обнаружено 
поражение ЛУ апикальной группы. Поражение ЛУ 
203, 213, и 223 групп при локализации опухоли 
в слепой кишке составляло 6,5, 2,2 и 0,0 %, при 
новообразованиях восходящей ободочной – 2,2, 
4,4 и 3,0 %, при опухолях печеночного изгиба и 
поперечно-ободочной кишки – 0, 6,7 и 5,9 % со-
ответственно. При этом отсутствие поражения ЛУ 
223 группы при новообразованиях слепой кишки и 
ЛУ 203 группы при опухолях печеночного изгиба 
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и поперечно-ободочной кишки в данном исследо-
вании было статистически значимым (р=0,014). 
Отдельное внимание в работе было уделено оценке 
частоты поражения инфрапилорических ЛУ 206 
группы. Всего исследование зоны инфрапило-
рических ЛУ проведено у 181 пациента, частота 
метастазирования в эту зону составила – 14 (7,7 %) 
случаев. Во всех случаях это были пациенты с 
новообразованиями Т3–Т4 категории и в 12 из 14 
(85,7 %) случаев опухоли располагались в печеноч-
ном изгибе (р=0,019). Учитывая такую высокую 
пораженность ЛУ 206 группы, авторами рекомен-
довано выполнять ее диссекцию во время ПГКЭ 
при опухоли с инвазией Т3–Т4. Высокую частоту 
поражения ЛУ 206 группы отмечают и другие 
авторы, в связи с чем при локализации опухоли в 
правой половине ободочной кишки и печеночном 
изгибе рекомендуется их удаление [36, 37].

Несмотря на дискуссию в литературе по поводу 
оптимального объема ЛД при РППОК, отдаленных 
результатов завершенных рандомизированных 
исследований по D2- и D3-лимфодиссекции нет. 
Однако имеется большое количество работ ре-
троспективного характера, в которых проводили 
сравнительную оценку непосредственных и отда-
ленных результатов лечения [10, 25, 38]. В одном 
из наиболее крупных исследований, проведенном 
в Корее [38] у 295 больных, 167 из которых выпол-
нена D2- и 128 – D3-лимфодиссекция (граница дис-
секции проходила по левому краю ВБВ), получены 
значимые различия в пользу D3-лимфодисекции по 
показателю 5-летней безрецидивной выживаемо-
сти – 90,2 и 80,5 % соответственно (p=0,028); раз-
личий по общей выживаемости не было (p=0,18). 
При подгрупповом анализе показано, что наиболь-
ший выигрыш от выполнения D3-лимфодиссекции 
получают пациенты с III клинической стадией, 
выживаемость у которых на 10 % выше по сравне-
нию с группой D2-лимфодиссекции (87,8 и 76,9 %; 
p=0,045).

Заслуживает внимания исследование PIONEER 
[20], которое с 2019 г. проводится в Корее. Это мно-
гоцентровое исследование с одной проспективной 
группой, в которой выполняли модифицированную 
ТМКЭ, подразумевающую индивидуальный уро-
вень резекции брыжейки и лигирование питающих 
сосудов в соответствии с расположением опухоли. 
При локализации опухоли в слепой и восходящей 
ободочной кишке выполняли ЛД по ходу ВБВ с 
клипированием подвздошно-ободочных и правых 
ободочных сосудов и правой ветви СОА. При 
опухолях печеночного изгиба и правой половины 
ободочной кишки средние ободочные сосуды кли-
пировали в основании. Также авторами проводятся 
фотоконтроль и фотооценка объема операций. От-
даленные результаты данной работы ожидаются в 
октябре 2024 г.

На данный момент имеются предварительные 
результаты двух рандомизированных много-

центровых исследований, в которых ТМКЭ/
D3-лимфодиссекцию при РППОК сравнивали 
с мезоколонэктомией/D2-лимфодиссекцией. В 
итальянское исследование CoME-in trial включен 
251 пациент с РППОК II–III клинической стадии 
[21, 39]. Методика выполнения ПГКЭ с ТМКЭ и 
высокой перевязкой питающего сосуда (n=135) 
подразумевала пересечение питающего сосуда в 
месте отхождения его от ВБА с лимфодиссекцией 
по всей передней поверхности ВБВ до ее контакта 
с поджелудочной железой. При ПГКЭ без ТМКЭ 
лимфодиссекция по ходу ВБВ не предполагалась, 
пересечение питающего сосуда выполняли на про-
тяжении без визуализации его устья. Первичная 
конечная точка в исследовании – 3-летняя безреци-
дивная выживаемость. В настоящее время имеются 
только непосредственные результаты, согласно 
которым значимые различия получены по таким 
морфологическим параметрам, как медиана длины 
сосудистой ножки удаленного препарата и число 
удаленных ЛУ, – оба показателя были выше в груп-
пе ТМКЭ – р=0,017 и р=0,012 соответственно.

Представляют интерес данные другого рандо-
мизированного многоцентрового исследования 
RELARC, непосредственные результаты которого 
опубликованы недавно [3, 40]. В этом, более круп-
ном исследовании (1072 пациента из 18 центров) 
сравнивали две группы больных, при этом в группе 
D2-лимфодиссекций выполняли межфасциальное 
выделение всей брыжейки толстой кишки, осно-
ванное на принципах, предложенных Hohenberger, 
с диссекцией и удалением жировой клетчатки в 
области передней поверхности головки поджелу-
дочной железы и перевязкой сосудов по правой 
боковой поверхности ВБВ. В группе ТМКЭ вы-
полняли диссекцию по ходу ВБВ и ВБА с клипи-
рованием артерий в месте их отхождения от ВБА. 
Заслуживает внимания еще одно обстоятельство: 
участие в данном исследовании принимали хи-
рурги, выполняющие не менее 100 хирургических 
вмешательств на толстой кишке в год. Согласно 
предварительным результатам исследования 
RELARC, опубликованным в 2022 г., значимых 
различий по большинству параметров послеопе-
рационного периода не получено. В группе ТМКЭ 
с D3-лимфодиссекцией несколько чаще отмеча-
ли повреждение магистральных сосудов (3 % и 
1 %; р=0,045), однако частота послеоперацион-
ных осложнений III–IV степени по Clavien–Dindo 
была выше при D2-лимфодиссекции (1 % и 3 %; 
р=0,022).

Современные подходы к D3-лимфодиссекции 
при РППОК
Дискуссия относительно преимуществ и недо-

статков ТМКЭ/D3-лимфодиссекции в сравнении 
с D2-лимфодиссекцией при РППОК – это толь-
ко часть обсуждаемой проблемы. Существуют 
большие различия и в понимании объема D3-
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лимфодиссекции при РППОК. В 1995 г. S. Toyota 
et al.  [41] показали, что лимфатический отток при 
РППОК формируется по цепочке ЛУ, расположен-
ной по правому краю ВБВ, далее переходящей в 
лимфатическую систему вокруг портальной вены. 
Между нею и лимфатической системой, окружаю-
щей ВБА и СОА, существует взаимосвязь посред-
ством сети лимфатических протоков. По мнению 
авторов, D3-лимфодиссекция должна включать 
удаление клетчатки по передней поверхности ВБВ 
[41]. Данный принцип лежит в основе современной 
концепции D3-лимфодиссекции и используется 
большинством исследователей [6, 20–22, 38, 42].

В последующем было проведено большое 
количество исследований анатомии зоны верх-
них брыжеечных сосудов [43, 44]. Деление на 
передний, латеральный и задний компартменты, 
предложенное M. Spasojevic et al.  [43], изменило 
привычные представления об анатомии лимфа-
тической системы правой половины ободочной 
кишки. Полученные результаты показали, что 
каждый из компартментов (передний, латеральный 
и задний, расположенных по отношению к верхним 
брыжеечным сосудам) содержит около 5–6 ЛУ, 
которые могут поражаться при РППОК. В случае 
расположения АИК и ПОА позади ВБВ, по мнению 
авторов, необходимо выполнять лимфодиссекцию 
по ее задней поверхности и перевязку питающих 
сосудов в основании. В пользу концепции M. Spa-
sojevic et al. говорит тот факт, что метастазирова-
ние при РОК происходит по ходу артериальных 
сосудов, а не венозных. При раке левой половины 
ободочной кишки диссекция по ходу нижней 
брыжеечной артерии не представляет технических 
трудностей. При правосторонней локализации 
опухоли магистральный сосуд – ВБА, диссекция 
вдоль которого не только технически сложна, но и 
сопряжена с высоким риском интра- и послеопе-
рационных осложнений [4, 45]. Вместе с тем, это 
технически реализуемо, о чем свидетельствуют 
многие авторы, расширившие зону диссекции 
на область передней поверхности ВБА [3, 6, 46]. 
Кроме того, имеется ряд работ, авторы которых 
при выполнении D3-лимфодиссекции удаляли не 
только ЛУ переднего и латерального, но и заднего 
компартмента, осуществляя диссекцию всей жиро-
вой клетчатки с ЛУ вокруг ВБВ, а в ряде случаев 
и вокруг ВБА [47–52]. 

В 2018 г. R. Gaupset et al. [47] представили 
предварительные результаты исследования, в 
рамках которого 18 больным РППОК выполняли 
лапароскопические ПГКЭ с циркулярной D3-
лимфодиссекцией и удалением жировой клетчатки 
всех трех компартментов, описанных M. Spasojevic 
et al. Операции производили после тщательного 
анализа КТ-изображений с 3D-реконструкцией 
ангиоархитектоники правой половины ободочной 
кишки. Конверсии доступа потребовались у 7 (39 %) 
пациентов, в 3 случаях – из-за возникшего кро-

вотечения, в 4 – из-за технических трудностей, 
связанных с выполнением лимфодиссекции. По-
слеоперационные осложнения возникли у 6 (33 %) 
больных, в том числе осложнения, потребовавшие 
выполнения повторного хирургического вмеша-
тельства, – у 2 (11 %). По мнению авторов, разра-
ботанная методика, состоящая из 7 хирургических 
этапов, может быть рекомендована к применению 
в специализированных центрах, занимающихся 
лечением больных РОК. 

В 2019 г. опубликованы результаты лечения 169 
больных РППОК с использованием расширенной 
D3-лимфодиссекции с удалением клетчатки перед-
него и заднего висцерального компартментов [48]. 
У 92,1 % больных опухоли локализовались в сле-
пой или восходящем отделе ободочной кишки. У 7 
(4,1 %) больных выявлены метастазы в апикальных 
ЛУ, при этом у 2 (1,2 %) с поражением апикальных 
ЛУ не выявлено поражения параколических и про-
межуточных ЛУ. Несостоятельность анастомоза 
отмечена у 9 (5,3 %), повторные операции выпол-
нены 15 (8,9 %) больным. 

В 2023 г. представлены результаты проспек-
тивного многоцентрового исследования, в которое 
были включены 623 пациента [51], у 42 (6,7 %) из 
них выявлены метастазы в апикальные ЛУ. Автора-
ми проведен анализ непосредственных и отдален-
ных результатов лечения больных с поражением 
апикальных ЛУ. Лапароскопический доступ ис-
пользован в 31 (73,8 %) случае, при этом у 1 (2,4 %) 
пациента была вынужденная конверсия. Повреж-
дение сосудов во время операции установлено у 
4 (9,5 %) из 42 пациентов. Послеоперационные 
осложнения зарегистрированы у 16 (38,1 %), при 
этом осложнения III степени по Clavien–Dindo – у 7 
(16,7 %) больных. Повторные операции у 5 (11,9 %)
 пациентов были связаны с несостоятельностью 
анастомоза, у 2 (4,8 %) – с хилезным асцитом. Ле-
тальность в течение 90 дней – 4,8 %. При анализе 
отдаленных результатов при выполнении полной 
циторедукции (R0-резекции/М0) 5-летняя общая 
и безрецидивная выживаемость составила 72,9 и 
73,1 % соответственно, тогда как у больных с 
резидуальными изменениями (R1-R2 резекции и/
или М1) общая 5-летняя выживаемость составила 
7,7 %, безрецидивная – 0 %. По мнению авторов, 
у большинства пациентов с метастазами в апи-
кальные ЛУ возможно достижение хороших по-
казателей выживаемости, при этом ЛД в области 
всех висцеральных компартментов с удалением 
всех потенциальных зон метастазирования как по 
передней, так и по задней поверхности верхних 
брыжеечных сосудов имеет большое значение 
[51]. 

Вместе с тем, поражение ЛУ, распложенных 
кпереди от ВБА, происходит не так часто. В недав-
нем многоцентровом исследовании S. Tsukamoto et 
al. [5] убедительно показали, что поражение ЛУ, 
расположенных по передней поверхности ВБА, – 
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крайне редкое событие. При опухолях слепой и 
восходящего отдела ободочной кишки (n=166) по-
ражение ЛУ, располагавшихся кпереди от ВБА (203 
группа), отмечено только у 1 пациента с Т4, при 
этом у него имелось множественное поражение 
всех групп ЛУ брыжейки ободочной кишки. При 
опухолях печеночного изгиба и поперечной обо-
дочной кишки поражение ЛУ 223 группы, располо-
женных кпереди от ВБА, встречается значительно 
чаще – до 6,7 %. По мнению авторов, рутинная 
лимфодиссекция по ходу ВБА при опухолях слепой 
и восходящего отдела ободочной кишки не пока-
зана, но является необходимой опцией при раке 
поперечно-ободочной кишки или в случаях, когда 
СОА является основным артериальным сосудом, 
идущим к опухоли.

Выбирая оптимальный объем D3-лимфодис-
секции, на наш взгляд, необходимо исходить не 
только из потенциальных рисков операции, но 
также из потенциальной пользы и вреда для па-
циента. Если диссекция по передней проекции 
ВБВ – относительно безопасная в техническом 
плане процедура, то расширение зоны диссекции 
на переднюю поверхность ВБА повышает вероят-
ность сосудистых повреждений [3, 4]. Однако, как 
показывают многочисленные клинические иссле-
дования, технически это осуществимо, в том числе 
с использованием лапароскопического доступа 
[3]. Выполнение D3-диссекции с удалением ЛУ 
из всех 3 висцеральных компартментов по M. Spa-
sojevic – технически сложная процедура с высоким 
риском интра- и послеоперационных осложнений, 
в большинстве случаев требующая применения 
открытого хирургического доступа, выигрывает 
от которой лишь ограниченное число пациентов 
с РППОК. На наш взгляд, данная методика может 
оставаться в арсенале хирургических методов 
только в специализированных высокопотоковых 
центрах, но применять ее в лечении всех пациентов 
с РППОК II–III стадии нецелесообразно.

Методы контроля качества 
при выполнении ПГКЭ
Комплексная оценка качества ТМКЭ – доста-

точно сложная задача, которая складывается из 
хирургической интраоперационной (просмотр 
видеозаписей операций, фотографий основных 
этапов хирургических вмешательств), патомор-
фологической (внешний вид макропрепарата, со-
стояние плоскости резекции, площадь брыжейки, 
количество удаленных ЛУ) и радиологической 
оценки качества при контрольных КТ после опера-
ции. Хирургический контроль качества мезоколо-
нэктомии, уровня перевязки питающих сосудов и 
степени лимфатической диссекции – современный 
стандарт, применяемый в большинстве проспек-
тивных клинических исследований [3, 4, 20, 21, 
39, 53]. При этом важны внешняя независимая 
оценка качества хирургического вмешательства и 

постоянный контроль заявленного и выполненного 
объемов резекции/диссекции. Современное видео-
эндоскопическое оборудование позволяет это сде-
лать в тех случаях, когда операции выполняются с 
использованием видеоэндоскопического доступа. 
Вместе с тем, при выполнении открытых хирур-
гических вмешательств, при каких-то технических 
трудностях, связанных с оборудованием, сохране-
ние фото/видеодокументации может стать пробле-
мой. Поэтому разработка иных способов контроля 
качества ТМКЭ является важной задачей. 

Представленные выше работы по исследованию 
культи АИК дают лишь частичную информацию, 
касающуюся фактически только одного, наиболее 
постоянного сосуда [7, 33]. Сосудистая анатомия 
правой половины ободочной кишки крайне вариа-
бельна, и ряда артериальных сосудов, например 
ПОА, может не быть. Оценка состояния венозного 
русла и объема выполненной лимфодиссекции в 
принципе невозможна. Поэтому радиологическая 
оценка качества ТМКЭ на послеоперационных 
КТ-сканах весьма ограничена, хотя и может дать 
в целом некоторое понятие об уровне хирургиче-
ского лечения РОК в клинике. Учитывая это, акту-
альной задачей являются разработка и внедрение 
патоморфологических критериев оценки качества 
ТМКЭ. Кроме того, при определенном уровне под-
готовки врач-патологоанатом может выступать в 
качестве независимого эксперта. 

Большое число сравнительных исследований 
и их метаанализов посвящено оценке количества 
удаляемых ЛУ и площади брыжейки удаленной 
кишки при ТМКЭ/D3-лимфодиссекции и «стан-
дартной операции»/D2-лимфодиссекции [12, 13, 
19, 21, 39]. Практически во всех этих работах по-
казаны преимущества ТМКЭ/D3-лимфодиссекции. 
Вместе с тем, к подобным данным надо относиться 
критически, так как такой параметр, как коли-
чество удаленных ЛУ, может зависеть не только 
от реального их количества, но и от тех усилий, 
которые врач-патоморфолог/хирург прикладывает 
к их поиску. Площадь брыжейки удаленной обо-
дочной кишки также зависит от многих факторов, 
в частности, протяженности удаленного сегмента 
кишки, антропометрических данных пациента, и 
лишь косвенно отражает качество ТМКЭ. 

В этих условиях особую роль играет разработка 
простых и объективных критериев оценки качества 
ТМКЭ. На наш взгляд, такая система должна состо-
ять из двух слагаемых: оценки плоскости диссекции, 
предложенной в 2008 г. N. West et al.  [54], и оценки 
качества мезоколонэктомии, то есть удаления бры-
жейки ободочной кишки с основными питающими 
сосудами и ЛУ. Значение системы N. West не вы-
зывает сомнений, кроме того, она стала логичным 
продолжением системы оценки качества мезоректу-
мэктомии при раке прямой кишки. В то же время ее 
недостаточно, чтобы оценивать уровень перевязки 
магистральных сосудов и объем лимфодиссекции. 
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Хорошим, на наш взгляд, решением стала систе-
ма оценки качества ТМКЭ, предложенная S. Benz 
et al.  [55], в основу которой лег анализ результатов 
патоморфологического исследования 1097 препа-
ратов после ПГКЭ, выполненной на базе 38 клиник 
Германии. В результате ретроспективного анализа 
фотографий макропрепаратов авторы предложили 
простую систему оценки качества ТМКЭ, разделив 
все случаи на 4 возможных варианта. При 0-м типе 
(истинная ТМКЭ) сосудистая ножка, представлен-
ная подвздошно-ободочными сосудами, и средние 
ободочные сосуды (правая ветвь СОА) соединя-
ются полоской ткани из области хирургического 
ствола (пакетом клетчатки с передней и боковой 
поверхности ВБВ); при этом типе резецированная 
брыжейка ободочной кишки имеет внешний вид 
рамки, представленной латерально толстой киш-
кой, снизу – подвздошно-ободочными сосудами, 
сверху – правой верхней ободочной веной (ПВОВ) 
и медиально – хирургическим стволом с мезоко-
лическим окном посередине, представленным бес-
сосудистым участком брыжейки ободочной кишки. 
При отсутствии соединения между сосудистыми 
ножками препарат относили к 1-му типу ТМКЭ, 
а именно, незавершенной ТМКЭ по медиальному 
краю. Ко 2-му типу отнесены макропрепараты, 
имеющие только одну сосудистую ножку, со-
стоящую из подвздошно-ободочных сосудов, с 
длиной более 50 % от предполагаемой. При 3-м 
типе присутствовала только сосудистая ножка из 
подвздошно-ободочных сосудов, при этом длина 
ее была менее 50 % от предполагаемой. Все 1 077 
случаев распределились по типам мезоколонэкто-
мии следующим образом: 0 – 38,6 %, 1 – 43,3 %, 
2 – 8,5 %, 3 – 7,8 %. Авторы отнесли 2-й и 3-й 
типы к неоптимальному объему ТМКЭ, который 
зарегистрирован в 15,2 %. Отмечена значимая 
взаимосвязь между типом ТМКЭ и качеством 
сохранения фасции – лучшее качество фасции на-
блюдали при 0-м типе, а самую высокую частоту ее 
надрывов – при 3-м (р<0,001). Отдаленных резуль-
татов исследования еще нет, но авторы планируют 
провести оценку общей и безрецидивной 5-летней 
выживаемости в зависимости от типа ТМКЭ.

Годом позднее исследователи из Испании 
предложили похожий подход к определению ка-
чества D3-лимфодиссекции на основании данных 
патоморфологической оценки препарата и предо-
перационной сосудистой анатомии [53]. Исследо-
вание состояло из двух этапов. На первом этапе 
проводили оценку сосудистой анатомии правой 
половины ободочной кишки путем выполнения 
ПГКЭ на трупах. В результате в качестве анато-
мических ориентиров, которые авторы сравнили с 
парусным кораблем, были предложены сосудистая 
ножка из подвздошно-ободочных сосудов (корпус 
«корабля»), ствол ВБВ (мачта «корабля») и мезоко-
лический «парус» между этими анатомическими 
образованиями. Кроме того, в большинстве слу-
чаев присутствовала ПВОВ, которую также было 

предложено использовать в качестве дополнитель-
ного критерия при оценке качества выполненной 
лимфаденэктомии. Авторы предложили делить 
все препараты после ПГКЭ на три типа: полная 
D3-лимфаденэктомия (присутствуют все анато-
мические ориентиры + ПВОВ), частичная (при-
сутствует хотя бы один анатомический ориентир) и 
неполная (отсутствие анатомических ориентиров). 
На втором этапе проводили проспективную оценку 
препаратов, полученных после ПГКЭ с учетом 
указанных критериев. В итоге полная ТМКЭ была 
выполнена у 49 %, частичная – у 31 %, неполная – 
у 20 % пациентов. При оценке данных подгрупп 
по общему количеству удаленных ЛУ получено 
следующее распределение: 29 (14–55), 22 (11–47) 
и 14 (6–64) соответственно (р=0,01). Значимые 
различия были получены по медиане удаленных 
апикальных ЛУ: при полной лимфодиссекции – 3 
(0–8), при частичной – 1 (0–5) и отсутствие апи-
кальных ЛУ в группе без D3-лимфодиссекции 
(р=0,001). 

Между этими двумя исследованиями, несмотря 
на их схожесть, существуют некоторые принципи-
альные различия. В исследовании S. Benz et al. [4] 
использовано деление мезоколонэктомии на 4 типа, 
при этом ТМКЭ может соответствовать только 
тип 0. По сути, это ТМКЭ с D3-лимфаденэктомией 
в соответствии с японскими клиническими реко-
мендациями. Кроме того, авторы основывают свое 
разделение на типы с учетом трех анатомических 
структур, каждая из которых должна присут-
ствовать в препарате, если мы говорим о ТМКЭ: 
подвздошно-ободочные сосуды, клетчатка из 
области хирургического ствола с собственно апи-
кальными ЛУ и область клетчатки по ходу ПВОВ, 
при этом предлагается дополнительное деление по 
длине сосудистой ножки (более или менее 50 %). 

Классификация, предложенная A. Garcia-Gra-
nero et al. [53], изначально направлена на оценку 
качества D3-лимфаденэктомии и предполагает 
деление только на 3 типа, при этом тип 1 (пол-
ная D3-лимфаденэктомия) соответствует типу 0 
из классификации S. Benz, а два других случая 
имеют непонятные критерии оценки, так как речь 
идет об отсутствии одной или двух анатомических 
структур, а именно клетчатки из области хирур-
гического ствола или подвздошно-ободочных 
сосудов. Сложно себе представить препарат, в ко-
тором присутствует клетчатка с апикальными ЛУ 
из области хирургического ствола и отсутствует 
клетчатка по ходу подвздошно-ободочных сосудов. 
На наш взгляд, полноценная ЛД, претендующая 
на D3-лимфодиссекцию, должна включать все 
принципиальные анатомические структуры, в 
том числе и область ПВОВ, что говорит о каче-
ственной диссекции в зоне ствола Генле и голов-
ки поджелудочной железы. Недопустимо, чтобы 
при D3-лимфодиссекции в клетчатке из области 
хирургического ствола (передняя и латеральная 
поверхность ВБВ) не было найдено хотя бы одно-
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го удаленного апикального ЛУ, а в исследовании 
A. Garcia-Granero таких случаев было 15,6 %. 

Учитывая все сказанное, классификация, пред-
ложенная S. Benz, представляется более универ-
сальной. Ее применение в рамках проспективных 
клинических исследований позволит специалистам, 
занимающимся лечением РППОК, начать говорить 
на одном языке. Вместе с тем, она позволяет оце-
нивать качество только одной операции – ПГКЭ. 
При опухолях поперечной ободочной кишки, когда 
выполняются резекции последней, она неприме-
нима. Кроме того, необходимы критерии оценки 
зоны D3-диссекции собственно апикальных ЛУ в 
тех случаях, когда выполняется диссекция по ходу 
ВБА или задней поверхности ВБВ, однако это уже 
тема дальнейших исследований.

Картирование ЛУ при РППОК
С целью объективизации путей лимфооттока 

от разных отделов ободочной кишки, определения 
оптимального объема лимфодиссекции применяют 
различные красители, избирательно накапливаю-
щиеся в региональных ЛУ [54]. Наиболее изучен-
ным красителем является индоцианин зеленый 
(ИЗ). Картирование лимфатического коллектора с 
использованием ИЗ позволяет лучше визуализиро-
вать зону расположения апикальных ЛУ и инди-
видуализировать выполнение лимфодиссекции в 
зависимости от локализации опухоли в ободочной 
кишке. Предполагается, что удаление картирован-
ной зоны лимфооттока за пределами традиционной 
плоскости лимфодиссекции способствует повы-
шению радикальности операции, особенно при 
местнораспространенном колоректальном раке. 

Таблица 2/table 2

Клинические исследования по использованию индоцианина зеленого с целью картирования 
лимфатических узлов при раке ободочной кишки

clinical studies on the use of indocyanine green for mapping lymph nodes in colon cancer

Авторы, год/
Authors, year n

Клиническая 
стадия/

Clinical stage

Доза ИЗ, 
мг/

Total dose 
ICG, mg

Число точек 
введения/
Number of 
points of 

introduction

Интервал до 
операции, ч/

Interval before 
surgery, hours

ЛУ, 
медиана/

LN, median

Удачные кар-
тирования/
Successful 
mappings

Ho M.F. et al., 2022 
[58] 21 pT1–T2 – 42,9 %

pT3–T4–57,1 % 1–3 2–3 144 н.д. 86 %

Ribero D. et al., 2022 
[57] 70 T0–T1 – 14,3 %

T2–T3 – 85,7 % 3 4 24–72 16 (5–24) 100 %

Ahn H. et al., 2021 
[56] 192 T0–T2 – 52,6 %

T3–T4 – 47,4 % 0,3–12 ≥2 16–18 33 84 %

Sato Y. et al., 2021 
[52] 155 0–II – 73,5 %

III–IV – 26,5 % 0,5 2 н.д./n.d. н.д./n.d. н.д./n.d.

Park J.H. et al., 2020 [59] 25 T3–T4 – 100 % 2,5–10 1-2 3–24 41 100 %
Ushiijima H. et al., 2020 

[60] 57 0–II – 57,9 %
III–IV – 42,1 % 0,5–0,75 1 24–48 н.д./n.d. 75 %

Nishigori N. et al., 2015 
[61] 19 T0–T1 – 36,8 %

T2–T3 – 63,2 % 0,5–0,75 2-3 24–48 н.д./n.d. 100 %

Примечания: ЛУ – лимфатические узлы; н.д. – нет данных; таблица составлена авторами.

Notes: LN – lymph nodes; n.d. – no data; created by the authors.

Вместе с тем, имеются значительные различия в 
протоколах внутритканевого введения ИЗ как в 
части доз препарата, количества точек введения, 
так и временных интервалов между введением и 
операцией (табл. 2).

Одно из самых крупных исследований проведено 
в Корее у 192 больных РОК [56]. Частота успешно-
го интраоперационного картирования апикальных 
ЛУ в NIR-флюоресцентном режиме – 70,8 %. 
Количество удачных случаев визуализации этой 
зоны зависело от общей дозы вводимого ИЗ (>12 мг, 
1–12 мг, 1–0,5 мг, 0,5–0,3 мг и <0,3 мг) и было 
наибольшим при введении 0,5–1 мг препарата – 
84,0 % (р=0,002). По данным многофакторного 
анализа, значимое влияние на частоту успешных 
картирований оказывали индекс массы тела, общее 
количество вводимого препарата, число точек инъ-
екций и источник света камеры. Авторы пришли к 
выводу, что оптимальный протокол предопераци-
онного введения ИЗ с целью картирования лимфа-
тического коллектора, в том числе сторожевых ЛУ, 
предполагает использование 0,5–1 мг препарата, 
вводимого в подслизистый слой толстой кишки в 
нескольких точках дистальнее опухоли. 

Предварительные результаты изучения роли 
ИЗ в D3-лимфаденэктомии с флюоресцентной 
навигацией при РОК представлены в рамках 
проспективного одноцентрового исследования 
GREENLIGHT [57]. Краситель вводили за 24 (n=49) 
или 72 ч (n=21) в дозе 3 мг в разведении 0,5 мг/мл 
воды для инъекций в точках рядом с опухолью. 
Первичной конечной точкой исследования была 
пропорция пациентов, у которых при применении 
флюоресцентной навигации был изменен объем 
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лимфодиссекции. С этой целью до начала дис-
секции монополярным электроинструментом обо-
значались границы планируемой ЛД D3, а затем в 
NIR-флюоресцентном режиме определяли наличие 
и локализацию светящихся ЛУ. Изменение объема 
лимфодиссекции зарегистрировано у 35 (50 %) из 
70 пациентов. Несколько чаще это происходило 
при РППОК (63,1 %) по сравнению с опухолями 
левой половины ободочной (55,0 %) и прямой 
(38,7 %) кишки, однако значимости эти различия 
не достигли (р=0,212). При введении ИЗ за сутки 
до операции почти в 2 раза чаще отмечалось изме-
нение плана лимфодиссекции по сравнению с вве-
дением красителя за 72 ч до вмешательства – 57,1 
vs 33,3 % (р=0,116). Связи между флюоресценцией 
ЛУ и наличием или отсутствием в них метастазов 
не отмечено. Флюоресцентное окрашивание апи-
кальных ЛУ зарегистрировано у 20 (30,7 %) из 65 
пациентов с метастазами, тогда как в 4 (80 %) из 5 
случаев без видимой флюоресценции апикальных 
ЛУ метастазы в них отсутствовали.

M. Kakizoe et al. [62] изучили взаимосвязь меж-
ду результатами флюоресцентного окрашивания и 
морфологическими характеристиками пораженных 
ЛУ у 72 пациентов с cN0 опухолями селезеночного 
изгиба ободочной кишки, которых оперировали с 
использованием флюоресцентной навигации. Во 
время операции субсерозно вводили ИЗ, после чего 
через 30 мин использовали NIR-режим камеры. 
При патоморфологическом исследовании всего вы-
явлено 25 пораженных ЛУ у 13 (18,1 %) больных. 
Медиана короткой оси пораженных (100 % замеще-
ния ткани ЛУ опухолью) и непораженных (0–99 % 
замещения ткани ЛУ опухолью) лимфоузлов со-
ставила 4,5 и 3,0 мм соответственно (р=0,036). 
При флюоресцентном исследовании ЛУ с полным 
замещением лимфоидной ткани метастазами не 
имели свечения, в то время как в непораженных 
ЛУ и в ЛУ с неполным опухолевым замещением в 
8 (80 %) из 10 случаев наблюдалось флюоресцент-
ное окрашивание (р<0,001). Только в 2 случаях ЛУ 
с частично сохраненной лимфоидной тканью (10 
и 5 %) не имели свечения в NIR-режиме. Авторы 
утверждают о необходимости лимфодиссекции 
всех потенциально пораженных зон, независимо 
от их визуализации с помощью флюоресцентных 
красителей.

В еще одном исследовании из Японии у 155 
пациентов показано, что вероятность накопле-
ния ИЗ в пораженных ЛУ уменьшается по мере 
увеличения площади поражения ткани ЛУ: при 
сохранении 30 % паренхимы – до 42,1 %, от 30 до 
10 % – 18,8 %, при поражении более 90 % ткани 
ЛУ ни в одном случае при исследовании с ис-
пользованием флюоресцентного микроскопа не 
выявлено флюоресценции [52]. Таким образом, 
не только полное, но и частичное замещение ЛУ 
опухолью может блокировать распространение ИЗ 
по лимфатическим сосудам. 

Одними из основных вопросов при использо-
вании ИЗ в картировании зоны лимфооттока при 
РППОК являются частота выявления метастазов 
в апикальных ЛУ и эффективность методики в 
части выявления и удаления дополнительных ЛУ 
с метастазами. В исследовании GEENLIGHT ни в 
одном из ЛУ, расположенных за пределами стан-
дартной зоны лимфодиссекции, не было выявлено 
их поражения [57]. Аналогичные данные получены 
S.Y. Park et al. у больных РППОК – в 8 из 20 
случаев ЛД была расширена до левого медиаль-
ного края ВБА или на область правых желудочно-
сальниковых сосудов в связи с накоплением в ее 
проекции ИЗ, однако ни в одном случае не вы-
явлено поражения дополнительно удаленных ЛУ 
[59]. В работе из Италии, авторы которой провели 
анализ 50 роботических ПГКЭ с флюоресцентной 
навигацией, у 17 пациентов были удалены ЛУ из 
зон, выходящих за пределы стандартной плоскости 
D3-лимфодиссекции (по ходу левой бранши СОА – 
14, область желудочно-сальниковых сосудов – 3), 
и ни в одном из них не было метастатического 
поражения [63]. Лишь в работе H. Ahn et al. было 
показано поражение ЛУ зоны D4-лимфодиссекции 
(за пределами D3-лимфодиссекции) у 1 (9,1 %) из 
11 пациентов, при этом частота поражения апи-
кальных ЛУ составила 2,9 % и была сравнима с 
группой пациентов, у которых флюоресцентное 
картирование лимфоколлектора не получилось по 
той или иной причине (3,6 %) [56] .

По мнению большинства исследователей, при-
менявших ИЗ с целью картирования ЛУ, метод 
имеет большие перспективы. Его недостатками 
являются необходимость выполнения колоноско-
пии с цель подслизистого введения препарата за 
несколько часов или дней до операции, а также 
требования к наличию соответствующего оборудо-
вания [64]. Следует отметить, что у большинства 
ведущих производителей эндоскопического обору-
дования в настоящее время существуют современ-
ные модули для работы в ближнем инфракрасном 
диапазоне. Безусловно, нужны сравнительные 
многоцентровые исследования для оценки роли 
данного метода в оптимизации границ диссекции 
при РОК.

Заключение
За последние 10–15 лет результаты оперативного 

лечения РППОК значительно улучшились благода-
ря новым знаниям анатомии и совершенствованию 
хирургической техники. Ключевые принципы 
ТМКЭ, такие как прецизионное выделение обо-
дочной кишки с окружающей жировой клетчаткой 
и ЛУ в пределах существующих анатомических 
слоев с перевязкой питающих сосудов в основании, 
а также широкое внедрение лапароскопического 
доступа, позволили улучшить непосредственные и 
отдаленные результаты лечения. Важным аспектом 
дальнейшего развития метода является его стан-
дартизация, основанная на четком определении 
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основных технических приемов и объема лимфо-
диссекции. На наш взгляд, необходимо выделять 
ТМКЭ с D2-лимфодиссекцией, при которой группа 
ЛУ по ходу верхних брыжеечных сосудов остается 
неудаленной, и ТМКЭ с D3-лимфодиссекцией. 
Применение флюоресцентных красителей, в 

частности ИЗ, для картирования регионарных ЛУ 
является дополнительной опцией, позволяющей 
индивидуализировать объем лимфодиссекции, Ак-
туальным является разработка критериев качества 
ТМКЭ на основе клинических, радиологических 
и патоморфологических методов. 
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