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Резюме
Введение. Несмотря на значительный прогресс химиотерапии в последние годы, в лечении первичного немета-
статического рака правой половины ободочной кишки хирургический метод является основным методом лече-
ния. Радикальное хирургическое вмешательство включает в себя удаление опухоли в пределах здоровых тканей 
и регионарных лимфатических узлов. В условиях локализации первичной опухоли в правой половине ободоч-
ной кишки традиционно выполняется гемиколэктомия справа. W. Hohenberger и др. сформулировали новую 
концепцию радикального оперативного лечения ободочной кишки, состоящую из следующих компонентов: 
полная мезоколонэктомия, раннее лигирование лимфоваскулярной ножки и лимфодиссекция в объеме D3. 

Цель исследования: провести анализ ранних результатов хирургического лечения рака правой половины обо-
дочной кишки в объеме правосторонней гемиколэктомии с D3-лимфодиссекцией в зависимости от метода опе-
ративного лечения. 

Материалы и методы. На базе хирургического отделения № 3 Республиканского онкологического диспансера 
(г.  Уфа) проведен ретроспективный анализ данных 59 пациентов после правосторонней гемиколэктомии по 
технике complete mesocolic excision лигированием лимфоваскулярной ножки и лимфодиссекцией в объеме D3. 
В зависимости от оперативного доступа все пациенты были разделены на две основные группы: I группа (48 па-
циентов) — оперативное вмешательство проводилось открытым способом и II группа (11 пациентов) — лапа-
роскопическим способом. 

Результаты и обсуждение. Из данных таблицы 2 видно, что хирургическое вмешательство, выполненное лапаро-
скопически, оказывается более продолжительным. Однако статистически значимо сопровождалось меньшей 
кровопотерей. Пациенты, подвергшиеся открытой операции, характеризовались более длительным пребыва-
нием в стационаре. Один из критериев эффективности — количество удаленных лимфоузлов — не различался 
для обеих групп. 

Заключение. Расширенная лимфодиссекция в объеме D3 при раке ободочной кишки справа является возмож-
ным и безопасным методом в случае выполнения как лапароскопических, так и открытых вмешательств.

Ключевые слова: ободочной кишки новообразования, правосторонняя гемиколэктомия, лимфодиссекция, уда-
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Initial Results of D3 Lymphadenectomy  
in the Surgical Treatment of Cancer of the Right Half  
of the Segmented Intestine 
Rustem T. Aiypov1, Ruslan I. Safiullin2, Marat R. Garipov1, Dmitri V. Feoktistov1, Nikita A. Tarasov1, Adeliia A. Garipova2,  
Renat R. Garipov2

Summary
Introduction. Despite recent significant progress in chemotherapy treatment of primary non-metastatic cancer of the right 
half of the segmented intestine, surgery remains the primary method of treatment. Radical surgery includes removal of 
the tumour within the healthy tissues and regional lymph glands. Considering localisation of the primary tumour in the 
right half of the segmented intestine, hemicolectomy is typically performed on the right side. W. Hohenberger et al. have 
formulated a new concept of radical surgical treatment of the segmented intestine, consisting of the following compo-
nents: complete mesocolic excision, early ligation of the lymphovascular pedicle and lymph dissection in the D3 volume. 

Purpose of the research: to analyse the early results of surgical treatment of cancer in the right half of the segmented 
intestine in the volume of the right-side hemicolectomy with D3 lymph node dissection depending on the method of 
surgical treatment. 

Materials and methods. At the premises of the Surgical Department No. 3 of the Republican Oncologic Dispensary (city 
of Ufa) a retrospective analysis of data of 59 patients was performed following right-side hemicolectomy using complete 
mesocolic excision, ligation lymphovascular pedicles and lymph node dissection in the D3 volume. Depending on the 
surgical access, all patients were divided into two main groups: group I (48 patients) — surgeries were performed using 
open method; group II (11 patients) — using laparoscopy. 

Results and discussion. Table 2 shows that the surgery performed with laparoscopy takes longer. However, statistically it 
results in significantly less blood loss. Patients who underwent open surgery were characterised by a longer stay in hos-
pital. One of the effectiveness criteria is the number of removed lymph glands not differing for either group. 

Conclusion. Extended lymph dissection in the D3 volume for segmented intestine on the right side during cancer is a pos-
sible and safe method in case of laparoscopic and open procedures.
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Введение
По данным ВОЗ, ежегодно регистрируется 600 000 но-
вых случаев заболевания раком ободочной кишки, при 
этом в последние годы заболеваемость раком правой 
половины ободочной кишки умеренно растет [1]. 
В структуре заболеваемости и смертности рак ободоч-
ной кишки стабильно занимает лидирующие позиции 
[2]. Пятилетняя выживаемость у пациентов с пораже-
нием лимфатических узлов составляет не более 50  %, 
85 % местных рецидивов выявляются в течение первых 
2 лет после операции, а средний срок появления реци-
дивов равен 13 мес. По данным литературы, выжива-
емость значительно хуже у пациентов с рецидивами 
заболевания при раке правой половины ободочной 
кишки, нежели развитии рецидива после опухолей ле-
вой половины толстой кишки (30,6 против 43,6 %, р = 
0,016) [3]. Как видно, эти данные подтверждают всю 
сложность хирургического лечения рака правой поло-
вины ободочной кишки.
Несмотря на значительный прогресс химиотерапии 
в последние годы, в лечении первичного неметатстати-
ческого рака правой половины ободочной кишки хи-
рургический метод является основным методом лече-
ния [4–6]. Радикальное хирургическое вмешательство 
включает в себя удаление опухоли в пределах здоровых 

тканей и регионарных лимфатических узлов (ЛУ). В ус-
ловиях локализации первичной опухоли в правой по-
ловине ободочной кишки традиционно выполняется 
гемиколэктомия справа. W. Hohenberger и др. сформу-
лировали новую концепцию радикального оперативно-
го лечения ободочной кишки, состоящую из следующих 
компонентов: полная мезоколонэктомия (CME — com-
plete mesocolic excision), раннее лигирование лимфова-
скулярной ножки и лимфодиссекция в  объеме D3 [7]. 
Разработанная техника снижает частоту местного ре-
цидива до 3–4  %, снижая общую пятилетнюю леталь-
ность до 10 %. Однако, согласно данным [8], расширение 
объема лимфодиссекции может являться независимым 
предиктором ранних и отсроченных осложнений, что, 
несомненно, может служить фактором, ограничиваю-
щим широкое внедрение данного метода.

Цель исследования
Провести анализ ранних результатов хирургиче-
ского лечения рака правой половины ободочной 
кишки в объеме правосторонней гемиколэктомии 
с D3-лимфодиссекцией в зависимости от метода опера-
тивного лечения.

Материал и методы
На базе хирургического отделения № 3 Республикан-
ского онкологического диспансера (г. Уфа) проведен 
ретроспективный анализ данных 59 пациентов после 
правосторонней гемиколэктомии по технике complete 
mesocolic excision, лигированием лимфоваскулярной 
ножки и лимфодиссекцией в объеме D3. В зависимости 
от оперативного доступа все пациенты были разделены 
на две основные группы: I группа (48 пациентов) — опе-
ративное вмешательство проводилось открытым спо-
собом и II группа (11 пациентов) — лапароскопическим 
способом. В таблице 1 представлены демографические 
и клинические характеристики групп.
Из данных таблицы 1 видно, что превалировали паци-
енты со II стадией заболевания — 39 (66 %), с III стадией 
заболевания оперировано 20 (34 %) пациентов. Все опе-
рации завершились формированием антиперистальти-
ческого аппаратного илеотрансверзоанастомоза.

Результаты
Результаты оперативного лечения в зависимости от 
выбранной хирургической техники представлены 
в таблице 2.
Из данных таблицы 2 видно, что хирургическое вмеша-
тельство, выполненное лапароскопически, оказывается 
более продолжительным. Однако статистически значи-
мо сопровождалось меньшей кровопотерей. Пациенты, 
подвергшиеся открытой операции, характеризовались 
более длительным пребыванием в стационаре.
Из 59 прооперированных пациентов в раннем послео-
перационном периоде возникли осложнения у 2 паци-
ентов: несостоятельность межкишечного анастомоза 
и  развитие сепсиса на фоне распада опухоли. Оба па-
циента исходно были прооперированы открытым спо-

Показатели I группа (n = 48) II группа (n = 11) p

Продолжительность операции, мин 124 ± 28 167 ± 37 0,0002

Кровопотеря, мл 258 138 0,001

Пребывание в стационаре, дней 8,4 ± 6,2 6,2 ± 1,8 0,001

Летальность, абс. (%) 1 (2,1) 0 0,002

Примечание: Кровопотеря представлена как медиана.

Таблица 2. Непосредственные результаты хирургического лечения
Table 2. Immediate results of surgical treatment

Показатели I группа (n = 48) II группа (n = 11) p

Мужской пол, абс. (%) 25 (47,9) 5 (54,5) 0,2

Возраст, лет 59 ± 8,5 62 ± 7,2 0,3

ИМТ 32 ± 3,1 29 ± 2,8 0,1

Стадия заболевания, абс. (%)

II стадия 31 (52,5) 8 (13,6) 0,002

III стадия 17 (28,8) 3 (5,1) 0,001

Локализация опухолевого процесса, абс. (%)

Слепая кишка 14 (29,2) 4 (36,4) 0,01

Восходящая часть ободочной кишки 16 (33,3) 2 (18,1) 0,0002

Печеночный угол 11 (23,0) 3 (27,4) 0,2

Поперечная ободочная кишка 7 (14,5) 2 (18,1) 0,01

Примечание: Возраст и ИМТ представлены как M ± SD.

Таблица 1. Клинические и демографические характеристики пациентов обеих групп наблюдения
Table 1. Clinical and demographic characteristics of patients in both study groups
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собом. Пациент с распадом опухоли скончался на фоне 
тяжелого сепсиса.
Один из критериев эффективности — количество уда-
ленных лимфоузлов — не различался для обоих групп. 
По результатам гистологического исследования лим-
фоузлов у 20 пациентов обнаружены изменения мета-
статического характера, что потребовало назначения 
курсов адъювантной полихимиотерапии.

Обсуждение
Согласно данным доступной литературы, с высокой 
степенью доказательности установлено, что ранние 
и  отсроченные результаты лапароскопических и от-
крытых операций на ободочной кишке сопоставимы. 
Об этом свидетельствуют результаты ряда проспектив-
ных рандомизированных исследований COST, COLOR 
и CLASSICC [9–11]. Однако, несмотря на многолетний 
опыт в лечении рака ободочной кишки и достаточное 
количество исследований, посвященных данной про-
блеме, до сих пор нет четкой позиции по выбору опе-
ративной техники в вопросах объема лимфодиссекции. 
В 2009 г. W. Hogenberger описал новую технику резек-
ций ободочной кишки, включающую в себя полную ме-
зоколонэктомию, раннее лигирование лимфоваскуляр-
ной ножки и лимфодиссекцию в объеме D3 [7].
N.P. West и др., сравнивая полную мезоколонэктомию 
и стандартную D3-лимфодиссекцию [12, 13], установи-
ли, что в случае правостороннего рака имеется боль-
ший объем удаленного кишечника, но одинаковое ко-
личество удаленных лимфоузлов при использовании 
различных хирургических тактик.
Мета-анализ 21 ретроспективного исследования, по-
священного полной мезоколонэктомии, выполненного 
в период с 1950 по 2012 г., продемонстрировал, что ран-
няя летальность и ранние послеоперационные ослож-
нения в среднем составили 3,2 и 21,5 % соответственно, 
а пятилетняя выживаемость — 77,4 % [14].
Один из критериев эффективности хирургического ле-
чения рака ободочной кишки: количество удаленных 
ЛУ, позволяющий выявить пораженные ЛУ, успешно 
верифицировать III стадию заболевания и проводить 
химиотерапию [15]. Следует отметить, что результаты 
лечения пациентов со II стадией заболевания также на-
прямую зависят от числа удаленных ЛУ с увеличением 
выживаемости более 10 % [16, 17].
Расширенная лимфодиссекция, несомненно, имеет пре-
имущества при комплексном подходе к лечению рака 
ободочной кишки. И несмотря на то что доказательная 
база в виде рандомизированных исследований отсут-
ствует, существует множество доказательств улучше-
ния прогноза при проведении D3-лимфодиссекций как 
в лечебных, так и в диагностических целях.
Результаты собственных исследований демонстрируют, 
что в условиях лапароскопической техники качество 
лимфодиссекции оказывается приемлемым в обеих 
группах. При этом значительно снижалась кровопотеря 
и период активации пациентов, что выражалось сокра-
щением периода госпитализации. Из всех показателей 

только продолжительность хирургического вмешатель-
ства была негативным моментом в условиях лапаро-
скопической техники, однако, на наш взгляд, данный 
показатель не столь существенен и напрямую в первую 
очередь зависит от мастерства и опыта хирургической 
бригады.

Заключение
Расширенная лимфодиссекция в объеме D3 при раке 
ободочной кишки справа является возможным и без-
опасным методом в случае выполнения как лапароско-
пических, так и открытых вмешательств.
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