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В структуре новообразований толстой кишки развитых стран отмечается посте-
пенный рост случаев рака правой половины ободочной кишки. Стандартное лечение 
охарактеризовано худшим прогнозом выживаемости по сравнению с результатами 
лечения рака левой половины толстой кишки. Использование принципов тотальной 
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Введение
Колоректальный рак занимает лидирующее 

место в структуре смертности от онкологических 
заболеваний во всем мире [1,14]. В настоящее вре-
мя отмечено постепенное увеличение случаев рака 
правой половины ободочной кишки в структуре но-
вообразований толстой кишки [5,20]. Хирургию рака 
правой половины толстой кишки принято считать 
подробно разработанной темой, методики опера-
тивного лечения хорошо отработанными, а выполне-
ние хирургического вмешательства рассматривается 
как один из начальных этапов совершенствования 
колоректального хирурга. Исторически показатели 
частоты локального рецидива и общей выживае-
мости были значительно лучше в группе больных  
раком ободочной кишки, нежели в группе больных 
раком прямой кишки. На сегодняшний день значи-
тельное усовершенствование методики хирургичес-
кого лечения рака прямой кишки с использованием 
анатомического понимания эмбриональных слоев 
выделения и мобилизации прямой кишки [9] поз-
волили выровнять эти показатели или даже достиг-
нуть обратной ситуации [13]. При более детальном 
изучении проблемы рака ободочной кишки в целом 
выяснилось, что, казалось бы, гомогенная группа 
рака ободочной кишки состоит из нескольких под-
групп, отличающихся по различным показателям. 
Крупные ретроспективные исследования показали, 
что рак правой половины ободочной кишки является 
изолированной подгруппой, отличающейся своими 
эпидемиологическими, клиническими, гистологи-
ческими параметрами, которая охарактеризована 

высокой летальностью, худшим прогнозом выжива-
емости, наличием более диссеминированных форм 
[4,17,22]. По данным Gervaz et al, контингент больных 
с «правым раком» следует оценивать как другую но-
зологию, нежели больных с другими локализациями 
колоректального рака. По их предположению, дан-
ная локализация обладает иными генетическими ха-
рактеристиками, прогнозами и характером роста.

Неудовлетворительные результаты хирургичес-
кого лечения такой, казалось бы, простой нозологии 
инициировали поиск путей улучшения результа-
тов лечения рака правой половины толстой кишки. 
Проведены работы для обоснования онкологически 
более радикальных методов лечения. Для этого мно-
гими авторами подробно пересмотрены варианты 
артериальной анатомии правой половины толстой 
кишки [6], особенности анатомо-топографических 
соотношений сосудов [21], а также особое внима-
ние уделено венозному оттоку [2.12]. Отмечено, что 
стандартные анатомические описания сосудистых 
стволов, путей лимфооттока отличаются от совре-
менных находок. Так, наличие отдельного ствола 
правой ободочной артерии отмечено только в 10,7% 
наблюдений, подробно описана анатомия гастро-
количeского венозного ствола (ствола Генле, Henle 
trunk) [12]. Адаптация принципов тотальной мезо-
ректумэктомии при раке прямой кишки в хирургии 
рака ободочной кишки привели к развитию понятия 
“мезоколонэктомии”. Такой фасциальный подход в 
лечении злокачественных опухолей ободочной киш-
ки с использованием фасциальных эмбриологичес-
ки обоснованных пространств был ранее известен по 

мезоректумэктомии из хирургии рака прямой кишки позволили изменить методику 
удаления опухолей правой половины толстой кишки. Выполнение правосторонней 
гемиколэктомии и D3-лимфодиссекции в медиально-латеральном направлении яв-
ляется безопасным и эффективным методом хирургического лечения, позволяющим 
удалить орган с лигированием лимфоваскулярных структур до манипуляции с опухо-
лью, достичь негативных границ резекции в пределах сохраненной эмбриологичес-
кой брыжеечной фасции с максимальным количеством лимфоузлов.
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There is a trend of increasing right colon cancer incidence in overall colon cancer 
demographics in the developed countries. Standard surgical treatment of right colon cancers 
is associated with worse survival than in left colon cancer cases. Principles of total mesorectum 
excision adapted from rectal cancer surgery have changed technique of right colon cancer 
resection. Right hemicolectomy with D3-lymph node dissection with medial to lateral approach 
is a safe and effective method of surgical treatment that provides ligation of lymphovascular 
structures ligation before tumor manipulation, negative resection margins of the undamaged 
mesocolon fascial envelope with maximum amount of harvested lymph nodes.
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данным японских и корейских авторов, эти работы 
были единичны и мало адаптированы к европейской 
медицине, и лишь недавно стали появляться качес-
твенные упоминания и переводы вышеуказанных 
принципов [8,16,18]. Одним из пионеров использо-
вания термина «мезоколон» в западной литературе 
стал профессор Вернер Хоэнбергер (клиника Эрлан-
гена, Германия). В содружестве с отделением пато-
логии Лидса, Великобритания, были обоснованы 
анатомо-топографические положения выделения 
мезоколона в эмбриональном слое, лимфодиссек-
ции бассейна питающих артерий, опубликованы ре-
зультаты накопленного опыта хирургического лече-
ния рака правой половины толстой кишки [11,25,25]. 
Методика Хоэнбергера основана на классическом 
подходе к выделению правой половины толстой 
кишки в латерально-медиальном направлении для 
выполнения D3-лимфодиссекции, когда мобилиза-
ция начинается с выделения правого латерального 
канала по линии Толдта и продолжается в медиаль-
ном направлении центральных сосудистых структур. 
Наряду с неоспоримой упрощенной схемой опера-
ции, в методике не соблюдается «no-touch» принцип 
онкологии, что может приводить к ухудшению ре-
зультатов лечения [3,15,23]. 

В отделении колопроктологии и хирургии та-
зового дна РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского РАМН 
разработана и применяется методика правосторон-
ней гемиколэктомии с D3-лимфодиссекцией, ос-
нованная на выделении правой половины толстой 
кишки в медиально-латеральном направлении в 
собственном фасциальном эмбриологически обос-
нованном пространстве («мезоколонэктомия») с 
лигированием основных лимфоваскулярных струк-
тур до манипуляции с опухолью.

Цели исследования
Оценка безопасности и эффективности право-

сторонней гемиколэктомии с D3-лимфодиссекцией 
в медиально-латеральном направлении в лечении 
рака правой половины толстой кишки.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ проспектив-

но собираемой электронной базы данных отделения 
колопроктологии и хирургии тазового дна РНЦХ им. 
акад. Б.В. Петровского РАМН за период с июля 2006 
– январь 2010 гг. Параметром включения в анализ 
было наличие гистологически верифицированной 
аденокарциномы правой половины толстой киш-
ки (слепая кишка, восходящая ободочная кишка, 
печеночный угол ободочной кишки) и выполнение 
D3-лимфодиссекции. В анализ также были включе-
ны демографические показатели больных, индекс 
массы тела, данные опухолевого заболевания, ин-
траоперационные показатели, хирургические ос-
ложнения и летальность в течение 30 дней после 
операции, данные из системы мониторинга боль-
ных колоректальным раком отделения колопро-
ктологии и хирургии тазового дна РНЦХ им. акад. 
Б.В. Петровского РАМН. Стадирование заболевания 
осуществлялось по  AJCC (7-е издание) [6].

В работе использовался метод правосторонней 
гемиколэктомии с D3-лимфодиссекцией, основан-
ный на выделении мезоколона правой половины 
толстой кишки в медиально-латеральном направ-
лении с лигированием лимфоваскулярных структур 
до манипуляции с опухолью. Техника операции со-
стояла в мобилизации терминального отдела под-
вздошной кишки и ободочной кишки, которая на-
чиналась по ходу подвздошно-ободочных сосудов 
в краниальном направлении от брыжеечного края 
кишки, вдоль верхних брыжеечных сосудов по их 
медиальной поверхности вплоть до средней обо-
дочной артерии с перевязкой подвздошно-ободоч-
ных и правых ободочных сосудов. Оптимальным 
уровнем является перевязка правой желудочно-
сальниковой артерии и вены. Широко использу-
ются различные источники энергии (стандартная 
монополярная электрокоагуляция, гармонический 
скальпель Harmonic (J&J, Ethicon), биполярный ко-
агулятор Ligasure (Covidien, Valleylab). В ретропери-
тонеальном пространстве выделение кишки проис-
ходит острым путем с сохранением «брыжеечной 
фасции» (fascia mesocolica) или экстрафасциально 
в случае местнораспространенных опухолей. Опти-
мально удаленный препарат покрыт блестящей тон-
кой брыжеечной фасцией в свободных от брюшины 
местах и имеет длинные сосудистые «ножки», соот-
ветствующие высокому уровню перевязки сосудов.

Результаты и обсуждение
В данное исследование вошли 49 больных ра-

ком правой половины толстой кишки, из них 28 
женщин (57,1%). Cредний возраст больных соста-
вил 63,1 (±12,7) лет. Средний индекс массы тела 
составил 27 (±4,6). Распределение больных по 
стадиям заболевания выявило 1 пациента с Tis, 3 
пациентов с I стадией, 16 больных со II стадией, 15 
больных с III стадией. Значительную часть больных 
представили пациенты с гематогенными матастаза-
ми опухоли - 14 человек (28,6%). Отдаленные мета-
стазы в печень были диагностированы у 5 больных 
(10,2%). Опухоль локализовалась в слепой кишке 
у 18 больных, в восходящей кишке – у 23 пациен-
тов, в печеночном изгибе – у 8. У двух пациентов 
выявлено прорастание опухоли в желчный пузырь и 
печень, а также тонкую кишку, переднюю брюшную 
стенку и большой сальник, в связи с чем была вы-
полнена резекция указанных образований единым 
блоком с опухолью.

Средний балл шкалы анестезиологического 
риска составил 3,2 балла. Длительность операции 
составила 157 (±94) минут, средняя кровопотеря 
- 281 (±157) мл. В исследованной группе  не было 
зарегистрировано летальных случаев в 30-дневный 
срок после операции.

Среднее количество лимфатических узлов, най-
денных в препарате – 24,8 (±17,6), из них положитель-
ных - 3,4 (±2,5) узлов. В случае наличия N поражения 
количество найденных узлов составило 21,1 (±19,1).

Средний срок госпитализации  -  21 (±7) дней, 
срок нахождения в стационаре после операции – 12 
(±5) дней.
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Отдаленное метастазирование с поражением 
печени было обнаружено у 1 больного в период 482 
дней после операции. Отмечено девять летальных 
исходов после операции, в среднем через 5,2±2,1 
месяцев. Причиной смерти у 6 больных послужила 
прогрессия метастатического опухолевого процесса 
в печени и легких, у 3 больных – осложнения тяже-
лых сердечно-сосудистых заболеваний.

В отдаленном периоде прослежено 90,1% боль-
ных, средний срок прослеженности составил 449,2 
(±319,2) дней. Общая кумулятивная выживаемость 
на средний срок прослеженности в общей группе 
составила 77,8±12,2%, в группе больных без отда-
ленного метастазирования - 92,8±6,9%. Достовер-
ных различий по выживаемости между группами с 
пораженными и непораженными лимфоузлами не 
получено (76,1% и 88,6% соответственно, р=0,9). В 
послеоперационном периоде вновь выявленное от-
даленное метастатическое поражение печени было 
обнаружено у 1 пациента через 16 месяцев после ра-
дикального удаления первичной опухоли.

Заключение
Современный взгляд на эмбриональные фасци-

альные пространства и их роль в местном метаста-
зировании и лимфатическом оттоке при раке пря-
мой кишки позволил внедрить и стандартизировать 
метод тотальной мезоректумэктомии (ТМЭ) [7]. Ши-
рокое использование ТМЭ позволило значительно 
улучшить показатели местного рецидивирования 
и выживаемости за счет максимального удаления 
лимфатических узлов, лимфатических сосудов в 
мезоректальной жировой клетчатке и по ходу пи-
тающих сосудов. Использование подобного при-
нципа в хирургии рака ободочной кишки позволяет 
добиться увеличения радикальности оперативного 
вмешательства, увеличению резецированных лим-
фатических узлов, что имеет первостепенное значе-
ние в современной колоректальной хирургии [10]. 

Техника правосторонней гемиколэктомии с D3-
лимфодиссекцией в медиально-латеральном на-
правлении в лечении рака правой половины толстой 
кишки (иначе - тотальной мезоколонэктомии с рас-
ширенной лимфаденэктомией) позволяет достичь 
негативных границ резекции, удалить орган в пре-
делах сохраненной эмбриологической брыжеечной 
фасции с максимальным количеством лимфоузлов, 
часть из которых потенциально может быть пора-
жена метастазами опухоли [19].

Согласно результатам нашей работы предложен-
ная методика является безопасной и онкологически 
эффективной и может быть рекомендована в качес-
тве метода лечения рака правой половины толстой 
кишки. Использование современных методов при-
менения электроэнергии в хирургии (гармоничес-
кий скальпель Harmonic, биполярный коагулятор 
Ligasure) позволило значительно снизить объем ин-
траоперационной кровопотери. Несмотря на повы-
шенную сложность подобного оперативного вмеша-
тельства, отмечается отсутствие послеоперационной 
летальности, относительно краткий послеопераци-
онный период. В группе без отдаленных метастазов 

описанный способ лечения ассоциируется с хорошей 
общей и онкологической выживаемостью.
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К ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОМУ ЕДИНСТВУ В РАЗВИТИИ  
ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ  
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Целью исследования стало изучение взаимосвязи между несколькими биомарке-
рами системного воспаления и каскадом реакций программированной гибели клеток 
у длительнокурящих больных с  хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ)  
и у больных, имеющих сочетанную патологию: ХОБЛ со сформировавшимся  раком 
легкого (РЛ). В исследование были включены пациенты-мужчины: контрольной груп-
пы (здоровые – 30 чел.), больные ХОБЛ средней степени тяжести со стажем курения  
20 лет и больные ХОБЛ средней степени тяжести с диагносцированным раком легкого 
со стажем курения 25 лет. В сыворотке крови измеряли концентрацию CD3-CD16+, 
CD3+CD16+, CD4+CD25+, CD25+, CD4+95+, CD95+ методом проточной цитофлюо-
риметрии с использованием моноклональных антител, уровень интерлейкина-6 (ИЛ-
6) в сыворотке крови. Выявлены существенные параллельные взаимосвязи целого 
ряда биомаркеров системного воспаления и апоптоза у длительно курящих лиц, име-
ющих выраженные клинические проявления ХОБЛ как при наличии РЛ, так и вне его 
клинического манифеста. Предполагается, что у злостных курильщиков с наличием 
высоких показателей системного воспаления запускается и каскад реакций програм-
мированной гибели клеток - апоптоз, процесс во взаимосвязи с воспалительными ха-
рактеристиками становится более выраженным.

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, рак легкого, хро-
нический воспалительный процесс, иммунологические нарушения, апоптоз.


