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Тотальная колэктомия с лимфодиссекцией 
в объеме D3 при колоректальном раке, 
развившемся на фоне воспалительных 
заболеваний кишечника, безопасна 
и онкологически эффективна  
(исследование случай–контроль)
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Цель исследования. Сравнить результаты ради-
кального хирургического лечения пациентов со спо-
радическим колоректальным раком и раком толстой 
кишки, развившимся на фоне неспецифических вос-
палительных заболеваний кишечника (НВЗК).
Материал и методы. В первую группу включены 
пациенты с колоректальным раком, развившимся 
на фоне НВЗК, во вторую —  пациенты со споради-
ческим колоректальным раком по принципу случай–
контроль в соотношении 1:3 по совпадению стадии 
и локализации опухоли.
Результаты. Выбраны 6 пациентов с колоректаль-
ным раком, развившимся на фоне НВЗК, в первую 
группу и 18 пациентов со спорадическим колорек-
тальным раком во вторую. В первой группе отмечена 
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Aim of investigation. To compare results of radical 
surgery in IBD-associated colorectal cancer (IBD-CRC) 
and sporadic colorectal cancer (spCRC) patients.
Material and methods.  The main group included 
retrospective cases of IBD-CRC with total colectomy 
and D3 lymph node (LN) dissection. The control group 
included matched cases of spCRC in 1:3 ratio according 
to localization and stage.
Results. Overall 6 IBD-CRC and 18 spCRC patients 
were matched. IBD-CRC patients had longer operation 
time (313±37 vs 240±16 min, p=0.05), while there was 
no significant difference in mean volume of blood loss 
and postoperative stay duration (383±145 and 186±29 
ml, p=0.24; 15.7±3.2 and 14.1±0.9 days, p=0.5 respec-
tively). IBD-CRC patients spent longer time in ICU than 
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большая длительность операции (313±37 и 240±16 
мин соответственно, p=0,05), но объем средней 
кровопотери и послеоперационный койко-день не 
различались (383±145 и 186±29 мл, p=0,24; 15,7±3,2 
и 14,1±0,9 дня соответственно, p=0,5). Пациенты 
первой группы дольше находились в отделении реа-
нимации и интенсивной терапии (2,3±0,6 и 1,17±0,2 
дня, p=0,02) и у них дольше восстанавливалась 
перистальтика (2,0±0,4 и 1,3±0,1 дня, p=0,02), 
хотя первые газы и кал отходили одновременно 
у больных обеих групп (2,5±1,4 и 2,1±0,6 дня, p=0,5; 
4,2±3,4 и 2,4±0,7 дня, p=0,3). Патоморфологические 
характеристики опухолей в группах не различались. 
Среднее число лимфатических узлов у пациентов 
первой и второй групп составило 39±16 и 30±5 
(p=0,6), а частота их поражения —  33,3% в обеих 
группах. Средняя продолжительность наблюдения 
27,3±5,3 мес. Отдаленные метастазы выявлены 
у 33,3 и 16,7% (p=0,4) больных соответственно, 
местных рецидивов не отмечено.
Заключение. Значимых морфологических раз-
личий между НВЗК-ассоциированным и споради-
ческим колоректальным раком не установлено. 
Результаты колэктомии с лимфодиссекцией в объ-
еме D3, выполненной пациентам с колоректальным 
раком, развившимся на фоне НВЗК, схож с резуль-
татами операций, проведенных при спорадическом 
раке толстой кишки.
Ключевые слова: неспецифические воспали-
тельные заболевания кишечника, язвенный колит, 
болезнь Крона, колоректальный рак, расширенная 
лимфодиссекция.

Актуальность

Риск развития колоректального рака у боль-
ных с длительно существующими неспецифиче-
скими воспалительными заболеваниями кишеч-
ника (НВЗК) выше, чем у лиц, не имеющих 
таких заболеваний, и возрастает с увеличением 
длительности анамнеза заболевания. В настоящее 
время у пациентов, у которых язвенный колит 
наблюдается в течение 10 лет, вероятность раз-
вития рака толстой кишки составляет 1,5%, а при 
длительности анамнеза заболевания 30 лет —  
15,8% [1]. Результаты единственного популяци-
онного исследования, проведенного в США, сви-
детельствуют о том, что клинические проявления 
и исходы рака толстой кишки, возникшего на 
фоне НВЗК, в целом не отличаются от таковых 
спорадического колоректального рака [2]. Тем не 

менее опубликованных данных по данному вопро-
су недостаточно для того, чтобы сделать выводы 
о наличии или отсутствии особенностей клиниче-
ской картины и течения колоректального рака, 
развившегося на фоне НВЗК. Так, согласно дан-
ным, полученным японскими исследователями, 
выживаемость пациентов при III стадии колорек-
тального рака, возникшего на фоне НВЗК, ниже, 
чем при спорадическом колоректальном раке, что 
может быть связано с более старшим возрастом 
пациентов и особенностями протоколов лечения 
до 1990 г. [3]. Вопрос о необходимости и возмож-
ности применения специальных протоколов, в том 
числе хирургического лечения колоректального 
рака, развившегося на фоне НВЗК, недостаточно 
освещен: лишь в единичных публикациях пред-
ложены алгоритмы выбора объема вмешатель-
ства при хирургическом лечении злокачественных 
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spCRC (2.3±0.6 and 1.17±0.2 days, p=0.02) and had 
later bowel peristalsis restoration (2.0±0.4 and 1.3±0.1 
days, p=0.02), however, time to first gas and stool 
discharge via stoma didn’t differ (2.5±1.4 and 2.1±0.6 
days, p=0.5; 4.2±3.4 and 2.4±0.7 days, p=0.3). Tumor 
grade, histological type and adenoma rate didn’t differ 
between groups. Average number of involved LN in IBD-
CRC and spCRC was 39±16 and 30±5 (p=0.6). The rate 
of metastatic LN was 33.3% in both groups. The mean 
follow-up time was 27.3±5.3 months. Distant metasta-
ses were detected in 33.3% and 16.7% of IBD-CRC and 
spCRC cases respectively (p=0.4), without local recur-
rence in both groups.
Conclusion.  Tumor and LN characteristics in spCRC 
and IBD-CRC were similar, therefore radical surgery 
with extended LN dissection is recommended for IBD-
CRC patients.
Key words: inflammation bowel disease, ulcerative 
colitis, Crohn’s disease, colorectal cancer, extended 
lymphadenectomy.
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новообразований толстой кишки на фоне язвенно-
го колита и болезни Крона [4].

Цель исследования —  сравнить непосредствен-
ные и отдаленные результаты радикального лече-
ния больных колоректальным раком, развившим-
ся на фоне язвенного колита и болезни Крона, 
и пациентов со спорадическим раком толстой 
кишки.

Материал и методы исследования
Для формирования выборки использована про-

спективно собираемая база данных о пациентах, 
находившихся на лечении в Клинике колопрок-
тологии и малоинвазивной хирургии ФГАОУ ВО 
«Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» и отделе-
нии колопроктологии ФГБУ «Российский науч-
ный центр хирургии им. акад. Б.В. Петровского».

Для анализа были отобраны пациенты, соот-
ветствовавшие следующим критериям включения:

• наличие первичного аденогенного колорек-
тального рака I–III стадии согласно результатам 
послеоперационного патоморфологического иссле-
дования, в том числе первично-множественного 
синхронного поражения;

• выполнение планового радикального хирурги-
ческого лечения с расширенной лимфодиссекцией 
в объеме D3 согласно классификации Японского 
общества по изучению колоректального рака [5].

Для проведения исследования случай–кон-
троль из полученной выборки пациентов в первую 
группу были отобраны больные, у которых коло-
ректальный рак возник на фоне язвенного колита 
или болезни Крона, во вторую группу —  паци-
енты со спорадическим колоректальным раком. 
После этого из второй группы по принципу слу-
чай–контроль попарно отобраны пациенты, соот-
ветствовавшие больным из первой группы по 
стадии и локализации новообразования (в слу-
чае первично-множественного синхронного рака 
учитывали локализацию всех новообразований). 
Отбор пациентов производили в соотношении 
1:3, т. е. к одному больному первой группы были 
подобраны три соответствующих пациента из вто-
рой группы.

Оценке подвергали интра-, послеоперацион-
ные и отдаленные результаты, а также результа-
ты патоморфологических исследований и общие 
демографические данные.

На интраоперационном этапе сравнение про-
ведено по следующим параметрам: длительность 
оперативного вмешательства, объем кровопоте-
ри, наличие интраоперационных осложнений. 
В раннем послеоперационном периоде проведено 
сравнение длительности пребывания пациентов 
в отделении реанимации и интенсивной терапии, 
а также в стационаре после операции, часто-
ты возникновения и характера послеоперацион-
ных осложнений, сроков до удаления дренажа 

из брюшной полости, восстановления активности 
кишечника (появление перистальтики, отхожде-
ние газов и кала), продолжительности проведения 
инфузионной терапии. Осложнения были сгруп-
пированы согласно классификации хирургических 
осложнений Clavien–Dindo [6].

При оценке результатов патоморфологиче-
ских исследований учитывали следующие данные: 
степень дифференцировки аденокарциномы [7]: 
G1 —  высокодифференцированная, G2 —  уме-
ренно дифференцированная, G3 —  низкодиффе-
ренцированная, наличие слизеобразования, нали-
чие тубуловорсинчатых аденом толстой кишки. 
Важной частью патоморфологического исследова-
ния является оценка общего количества выявлен-
ных лимфатических узлов и количества поражен-
ных метастатическими клетками лимфатических 
узлов, которые разделяют по порядкам согласно 
классификации Японского общества по изучению 
колоректального рака: 1-го порядка —  парако-
лические, 2-го порядка —  промежуточные, 3-го 
порядка —  апикальные [5].

В качестве отдаленных результатов оценена 
частота местного рецидивирования и отдаленного 
метастазирования.

Особенности хирургической тактики
Хирургическая тактика при спорадическом 

колоректальном раке и раке толстой кишки, раз-
вившемся на фоне НВЗК, имеет определенные 
различия.

Согласно современным стандартам, объем 
резекции кишки при спорадическом раке обо-
дочной кишки составляет не менее 10 см прокси-
мальнее и дистальнее опухоли, а при раке пря-
мой кишки —  не менее 2 см дистальнее опухо-
ли с выполнением тотальной либо парциальной 
мезоректумэктомии. При этом обязательно требу-
ются сохранение целостности мезоколической и/
или мезоректальной фасции, а также использова-
ние техники «no-touch» [8, 9]. Лимфодиссекция 
в объеме D3 подразумевает удаление вместе с пре-
паратом параколических, промежуточных и апи-
кальных лимфатических узлов по ходу питающих 
опухоль основных сосудов [10]. При раке левой 
половины ободочной кишки и прямой кишки 
таковым является нижняя брыжеечная артерия, 
при раке правых отделов ободочной кишки —  
верхняя брыжеечная артерия. При локализации 
новообразования в поперечной ободочной кишке 
лимфодиссекцию выполняют по обеим указанным 
артериям.

При колоректальном раке, развившемся на 
фоне язвенного колита или болезни Крона, объем 
лимфодиссекции соответствовал таковому при 
спорадическом колоректальном раке, однако из-за 
наличия фонового воспалительного заболевания 
кишечника требовалась резекция кишки в объ-
еме тотальной либо субтотальной колэктомии. 
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У большой части пациентов с язвенным колитом 
в случае отсутствия противопоказаний возможно 
одновременное формирование илеорезервуара. 
При болезни Крона выполняли резекцию кишки, 
несущей опухоль, а также при необходимости —  
пораженных участков кишки в пределах здоро-
вых тканей.

Статистический анализ
Использованы следующие методы статистиче-

ской обработки:
— прямое сравнение средних величин и стан-

дартного отклонения;
— U-критерий Манна–Уитни для сравнения 

выборок параметров в первой и второй группах;
— корреляционный анализ с оценкой коэф-

фициента корреляции Пирсона r: при значении 
r>0,7 корреляцию считали сильной, 0,7>r>0,5 —  
средней, r<0,5 —  слабой.

Результат признавали статистически достовер-
ным при p<0,05.

Результаты исследования
За период с 2008 по 2016 г. из базы данных 

согласно критериям включения были первично 
отобраны 986 пациентов. Из них 6 больным была 
произведена радикальная операция с выполнени-
ем расширенной лимфодиссекции в объеме D3 по 
поводу колоректального рака, развившегося на 
фоне НВЗК (первая группа). Язвенный колит был 
диагностирован у 4 пациентов, болезнь Крона —  
у 2. Соотношение мужчины: женщины составило 
4:2. Средний возраст, в котором отмечено первое 
проявление заболевания, 43,8±6,6 года. Средняя 
продолжительность консервативного лечения 
в стационарах гастроэнтерологического профи-
ля и амбулаторно-поликлинических учреждениях 
составила 95,8±37,3 мес. Консервативная терапия 
у данных пациентов включала гормональный пре-
парат (преднизолон) и месалазин (салофальк), 
при лечении одного больного применяли азатио-
прин.

У остальных 980 пациентов оперативное вме-
шательство выполнено по поводу спорадического 
колоректального рака. Из них были отобраны 18 
пациентов согласно описанным выше критери-
ям случай–контроль в соотношении 1:3 (вторая 
группа). В данной группе соотношение мужчины: 
женщины составило 10:8.

На момент выполнения операции средний воз-
раст пациентов с колоректальным раком, раз-
вившимся на фоне НВЗК, был значимо меньше, 
чем больных спорадическим колоректальным 
раком (53,8±4,8 и 67,8±2,3 года соответствен-
но; p=0,008). Значимых различий между пер-
вой и второй группами по индексу массы тела 
(25,0±2,4 и 28,1±0,8; p=0,12) и полу (0,67±0,2 
и 0,56±0,12; p=0,65) не выявлено.

Непосредственные результаты

В первой группе были выполнены следующие 
оперативные вмешательства: колпроктэктомия 
с концевой илеостомой (n=1), колпроктэктомия 
с J-образным илеорезервуаром (n=3), субтоталь-
ная колэктомия с формированием илеоректально-
го анастомоза (n=2).

Лапароскопически оперативное вмешатель-
ство выполнено у одного больного (16,7%) пер-
вой группы и 5 (27,8%) больных второй группы. 
Конверсий доступа не отмечено.

У одного пациента первой группы выявлена 
ятрогенная перфорация толстой кишки. Дефект 
стенки кишки ушит узловым швом, в дальней-
шем скомпрометированный участок удален вместе 
с препаратом. Во второй группе интраоперацион-
ных осложнений не отмечено.

Средняя продолжительность оперативных вме-
шательств в первой группе была значимо больше, 
чем во второй (313±37 и 240±16 мин соответствен-
но; p=0,05). Средний объем кровопотери значимо 
не различался (383±145 и 186±29 мл; p=0,24).

Результаты раннего послеоперационного 
периода

Пациенты первой группы находились в отде-
лении реанимации и интенсивной терапии после 
операции значимо дольше, чем пациенты второй 
группы (2,3±0,6 и 1,17±0,2 сут соответственно; 
p=0,02). Более длительное лечение в условиях 
отделения реанимации и интенсивной терапии 
коррелировало с развитием осложнений в после-
операционном периоде (r=0,4; p=0,05, степень 
корреляции слабая). Пациенты, оперированные 
по поводу колоректального рака, развившегося на 
фоне НВЗК, несколько дольше находились в ста-
ционаре после операции, чем пациенты, проходив-
шие лечение по поводу спорадического рака тол-
стой кишки, однако различия были незначимыми 
(15,7±3,2 и 14,1±0,9 сут соответственно; p=0,5).

Всего осложнения отмечены у 7 больных из 24 
(3 в первой и 4 во второй группах). Повторное 
оперативное вмешательство в условиях опера-
ционной не потребовалось ни одному больному. 
В первой группе возникли два осложнения II сте-
пени согласно классификации Clavien–Dindo 
и одно —  IIIa степени, во второй группе отмечены 
одно осложнение I степени и три —  II степени.

Средний срок удаления дренажей из брюш-
ной полости у пациентов второй группы соста-
вил 9,1±0,8 сут, что было несколько больше, чем 
у больных первой группы (7,8±0,3 сут; p=0,17). 
Длительное наличие дренажной трубки также 
коррелировало с возникновением осложнений 
(r=0,41; p=0,05, степень корреляции слабая).

У пациентов первой группы восстановление 
перистальтики кишечника происходило значимо 
позже, чем у пациентов второй группы (2,0±0,4 
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и 1,3±0,1 сут; p=0,02). Однако по времени до 
первого отхождения газов и кала достоверных 
различий между первой и второй группами не 
выявлено (2,5±0,6 и 2,1±0,1 сут, p=0,5; 4,2±1,4 
и 2,4±0,2 сут, p=0,3 соответственно).

Активную инфузионную терапию пациен-
там первой группы проводили в течение незна-
чимо большего периода времени, чем пациентам 
второй группы (9,3±2,3 и 7,1±0,5 сут; p=0,37). 
Необходимость длительного внутривенного вли-
вания больших объемов растворов коррелирова-
ла с отсроченным восстановлением перистальти-
ки (r=0,6; p<0,01, степень корреляции средняя) 
и резко ограниченной возможностью приема жид-
кости внутрь.

Результаты патоморфологических 
исследований

Патоморфологическое исследование удаленных 
препаратов не показало значимых различий между 
пациентами, оперированными по поводу коло-
ректального рака, развившегося на фоне НВЗК, 
и больными со спорадическим колоректальным 
раком по степени дифференцировки опухоли, 
слизеобразованию, наличию тубуловорсинчатых 
аденом в препарате, а также общему количеству 

лимфатических узлов в препарате и количеству 
пораженных лимфатических узлов 1–3-го поряд-
ка (табл. 1). Феномен skip-метастазирования не 
отмечался. Более подробные данные о пациентах 
первой группы с указанием исходов заболевания 
представлены в табл. 2.

Отдаленные результаты
В отдаленном периоде обследованы все паци-

енты (средняя продолжительность наблюдения 
27,3±5,3 мес), из них 4 пациента в настоящее 
время уже пережили 5-летний срок. В послеопе-
рационном периоде адьювантная химиотерапия 
была проведена в первой группе 2 (33%) больным 
по схеме FOLFOX-6, во второй —  8 (44%) паци-
ентам по схемам FOLFOX-6 и XELOX.

Согласно результатам обследований, в первой 
группе из 6 пациентов у 4 не отмечено призна-
ков рецидива заболевания. У одного больного при 
плановом обследовании, проведенном через 5 мес 
после субтотальной колэктомии по поводу рака 
сигмовидной кишки III стадии, развившегося на 
фоне болезни Крона, диагностировано билобарное 
метастатическое поражение печени, в связи с чем 
в настоящее время он получает химиотерапевтиче-
ское лечение по схеме FOLFOX-6. Еще у одной 

Таблица 1
Патоморфологические характеристики удаленных препаратов

Характеристика Первая группа
(n=6)

Вторая группа
(n=18) p

Дифференцировка опухоли:

G1 2 (33) 7 (39) 0,8

G2 3 (50) 9 (50) 1,0

G3 1 (17) 2 (11) 0,7

Слизеобразование 3 (50) 7 (39) 0,7

Тубуловорсинчатые аденомы 3 (50) 6 (33) 0,5

Среднее количество выявленных лимфатических узлов:

общее 39±16 30±5 0,5

узлов 1-го порядка 26±13 16±2,5 0,2

узлов 2-го порядка 10±5 9±2 0,8

узлов 3-го порядка 3±2 5±2 0,5

Среднее количество пораженных лимфатических узлов:

общее 0,5±0,4 0,6±0,3 0,8

узлов 1-го порядка 0,5±0,4 0,6±0,3 0,9

узлов 2-го порядка 0 0,1±0,1 0,6

узлов 3-го порядка 0 0 –

Число больных с пораженными лимфатическими узлами:

общее 2 (33) 6 (33) 0,8

с узлами 1-го порядка 2 (33) 6 (33) 0,9

с узлами 2-го порядка 0 1 (6) 0,6

с узлами 3-го порядка 0 0 –

Примечание. Результаты приведены в виде: «абсолютное значение» или «среднее значение ± стандартное отклоне-
ние», в скобках —  процентное отношение к общему количеству в группе.
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больной через 5 лет после тотальной колпроктэк-
томии с формированием J-образного илеорезер-
вуара по поводу рака прямой кишки IIA стадии 
и ворсинчатой аденомы печеночного изгиба обо-
дочной кишки с дисплазией II степени, развив-
шихся на фоне язвенного колита, диагностирова-
ны множественные метастазы в легких и метастаз 
в головном мозге. Оперативное вмешательство по 
поводу метастатического поражения не произво-
дили, через 2 мес после обнаружения рецидива 
заболевания больная умерла от прогрессии забо-
левания. Это единственный случай летального 
исхода среди пациентов обеих групп.

Во второй группе из 18 пациентов отдаленные 
метастазы были выявлены у 3 (17%): у 2 —  мета-
стазы в печени, у одного —  в большом сальнике. 
Средний срок до момента выявления метастатиче-
ского очага составил 3,7±1,5 (1–6) мес.

Развитие местных рецидивов в обеих группах 
не зафиксировано.

Обсуждение результатов 
исследования
Результаты исследования демонстрируют тех-

ническую возможность и выполнимость лимфо-
диссекции в объеме D3 у пациентов с НВЗК-
ассоциированным колоректальным раком. 
Оперативные вмешательства в объеме тотальной/
субтотальной колэктомии с расширенной лимфо-
диссекцией при раке толстой кишки, развившемся 
на фоне НВЗК, не приводят к увеличению часто-
ты послеоперационных осложнений и длитель-
ности пребывания пациентов в стационаре, хотя 
в непосредственном послеоперационном периоде 
могут потребоваться более тщательное наблю-
дение за такими больными и более интенсивная 
терапия.

Установлена схожесть патоморфологических 
характеристик аденокарцином, возникших на 
фоне НВЗК, и спорадических аденокарцином. 

Впервые у пациентов с НВЗК-ассоциированным 
колоректальным раком детально описано общее 
количество выявленных и количество поражен-
ных лимфатических узлов по порядкам согласно 
классификации Японского общества по изуче-
нию колоректального рака, что можно сделать 
только при исследовании препарата, полученного 
при выполнении лимфодиссекции в объеме D3. 
Колоректальный рак, возникший на фоне НВЗК, 
не отличается более «агрессивными» характери-
стиками первичной опухоли и более распростра-
ненным поражением лимфатических узлов.

Существенным ограничением данного исследо-
вания является небольшой размер выборки. В пер-
вую очередь это обусловлено тем, что в России, 
в отличие от западных стран, распространенность 
НВЗК в целом небольшая [11, 12] и, следователь-
но, число пациентов, у которых колоректальный 
рак развивается на фоне этих заболеваний, также 
крайне мало. В настоящей работе представлен 
уницентровой опыт хирургического лечения рака 
толстой кишки, развившегося на фоне НВЗК. 
В России технологии расширенной лимфодис-
секции при спорадическом колоректальном раке 
и раке толстой кишки, возникшем на фоне НВЗК, 
применяют крайне редко —  лишь в единичных 
центрах. В связи с этим единственной возмож-
ностью увеличить численность выборки является 
объединение данных, полученных в разных цен-
трах, однако из-за отсутствия единого регистра 
больных с НВЗК, значительной разнородности 
ретроспективных данных, применения различных 
протоколов лечения в разных центрах такое объе-
динение данных в настоящее время невозможное. 
Тем не менее в настоящем исследовании был при-
менен метод формирования выборки по принципу 
случай–контроль в соотношении 1:3, что позволи-
ло в определенной степени преодолеть это ограни-
чение объема выборки и сделать сравнение групп 
возможным.

Таблица 2
Результаты патоморфологических исследований препаратов и исход заболевания  

в первой группе

№ T N Тип G ТВА
ЛУ

СО Исход
Время наблю-

дения или  
до исхода, мес1-й 2-й 3-й

1 3 0 ЯК 2 0 78/0 10/0 8/0 Да Нет рецидива 100

2 3 0 ЯК 3 1 5/0 0/0 0/0 Да Метастазы, умерла 55

3 2 0 ЯК 1 0 2/0 0/0 0/0 Нет Нет рецидива 28

4 3 0 БК 1 1 7/0 3/0 1/0 Нет Нет рецидива 36

5 3 1a БК 2 1 57/1 15/0 0/0 Нет Метастазы, жив 18

6 3 1b ЯК 2 0 9/3 33/0 6/0 Да Нет рецидива 6

Примечание. T —  стадия T, N —  стадия N, тип —  тип НВЗК, ЯК —  язвенный колит, БК —  болезнь Крона, ЛУ —  
лимфатические узлы (общее количество исследованных/общее количество пораженных), 1–3-й —  порядок ЛУ, G —  
степень дифференцировки аденокарциномы, ТВА —  тубуловорсинчатые аденомы, СО —  слизеобразование.
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На сегодняшний день имеются результаты 
только одного мета-анализа 20 исследований, опу-
бликованных с 1978 по 2015 г., в котором изу-
чены результаты лечения 571 278 больных коло-
ректальным раком, возникшим на фоне НВЗК 
[13]. Исследователи, сравнив спорадический 
и НВЗК-ассоциированный рак толстой кишки, 
пришли к выводу, что последний характеризу-
ется более частым опухолевым поражением обо-
дочной кишки, чем прямой кишки, более низкой 
степенью дифференцировки опухоли, одинаковой 
частотой метастазирования в лимфатические узлы 
и отдаленные органы, а также схожестью 5-лет-
ней выживаемости с таковой при спорадическом 
раке. Результаты проведенного нами исследова-
ния в целом подтвердили эти положения, одна-
ко нами не выявлена склонность к более низкой 
дифференцировке аденокарцином, возникших на 
фоне НВЗК, по сравнению со спорадическими 
аденокарциномами.

Результаты настоящего исследования проде-
монстрировали, что метастазирование в лимфа-
тические узлы 1-го порядка, т. е. наиболее при-
ближенные к опухоли, происходит с одинако-
вой частотой как при спорадическом, так и при 
НВЗК-ассоциированном колоректальном раке. 
Особенностью исследования является отсутствие 
метастатического поражения лимфатических узлов 
2-го и 3-го порядка (промежуточных и апикаль-
ных) у пациентов с раком толстой кишки, возник-
шим на фоне НВЗК, в отличие от больных спора-
дическим колоректальным раком, среди которых 
у одного (6%) пациента обнаружены метастатиче-
ские клетки в лимфатических узлах 2-го поряд-
ка. При этом следует отметить, что поражение 
лимфатических узлов 3-го порядка, т. е. наиболее 
удаленных от опухоли и расположенных по ходу 
стволов основных питающих сосудов, не выявле-
но ни в первой, ни во второй группе.

Только в одной публикации, включенной 
в указанный выше мета-анализ, оценивали пора-
жение лимфатических узлов [14]. Согласно 
результатам этого исследования, проведенного 
по принципу случай–контроль, в которое были 
включены 33 пациента с колоректальным раком, 
возникшим на фоне НВЗК, и 165 пациентов со 
спорадическим колоректальным раком, соста-
вивших группу сравнения, частота поражения 
лимфатических узлов в группах в целом значи-
мо не различалась. При этом в работе не указан 
объем лимфодиссекции, а поражение лимфати-
ческих узлов оценено в совокупности, без разде-
ления их на группы в зависимости от удаления 
от первичной опухоли. Также, по данным авто-
ров, у пациентов с НВЗК и раком толстой кишки 
чаще, чем при спорадическом колоректальном 
раке, отмечаются анемия и послеоперационные 
осложнения (парез кишечника, несостоятель-
ность швов анастомоза, эвентрация), а в отдален-

ном периоде —  местные рецидивы заболевания. 
J.E. Hrabe и соавт. [15] в исследовании, также 
выполненном по принципу случай–контроль, 
получены схожие результаты, однако оценку объ-
ема лимфодиссекции и поражения лимфатических 
узлов в этом случае не проводили [15].

Результаты проведенного нами исследования 
свидетельствуют, что при радикальном хирурги-
ческом лечении колоректального рака, возникше-
го на фоне НВЗК, больше вероятность развития 
послеоперационных осложнений, но частота мест-
ного рецидивирования не выше, чем при выпол-
нении аналогичных вмешательств пациентам со 
спорадическим колоректальным раком. Однако 
следует отметить, что увеличение частоты после-
операционных осложнений может быть связано 
не только с наличием фонового заболевания, но 
и с увеличением объема, длительности и сложно-
сти основного этапа оперативного вмешательства 
(в объеме субтотальной или тотальной колэкто-
мии) у больных колоректальным раком, возник-
шим на фоне НВЗК.

Вопрос о необходимом объеме лимфодиссек-
ции при раке толстой кишки, возникшем на фоне 
НВЗК, мало обсуждается в научной литературе. 
В обзоре американских исследователей [16] реко-
мендовано при выявлении колоректального рака 
выполнение «адекватного объема лимфодиссек-
ции» без уточнения уровня перевязки сосудов. 
L. Gentilini и соавт. [4] описывают выполнение 
расширенной лимфодиссекции с тотальной мезо-
ректумэктомией и перевязкой всех сосудов, пита-
ющих толстую кишку, однако уровень перевязки 
сосудов также не указан. При этом авторы ссы-
лаются на исследование, проведенное S.L. Chen 
и A.J. Bilchik [17], в котором адекватность лим-
фодиссекции оценивали исключительно по обще-
му количеству лимфатических узлов, выявленных 
в удаленном препарате.

В нашей практике пациентам со спорадическим 
колоректальным раком, у которых в дооперацион-
ном периоде выявлены опухоли стадии Т3 и/или, 
согласно результатам предоперационной диагно-
стики, имеются пораженные лимфатические узлы 
в брыжейке участка кишки с опухолью, показа-
но выполнение расширенной лимфодиссекции 
в объеме D3 в соответствии с рекомендациями 
Японского общества по изучению колоректаль-
ного рака [10]. С учетом данных, полученных 
в настоящем исследовании, выбор объема лимфо-
диссекции при раке толстой кишки, развившемся 
на фоне НВЗК, необходимо осуществлять инди-
видуально.

Результаты проведенного нами исследования 
свидетельствуют, что ни у одного пациента с коло-
ректальным раком, развившимся на фоне НВЗК, 
не обнаружено пораженных промежуточных 
и апикальных лимфатических узлов и лишь у 2 
(33%) из 6 пациентов были выявлены пораженные 
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параколические лимфатические узлы. С одной 
стороны, это может быть аргументом в пользу 
возможности выполнения ограниченной лимфо-
диссекции у пациентов с колоректальным раком, 
развившимся на фоне НВЗК, и отсутствия необ-
ходимости удалять промежуточные и апикальные 
лимфатические узлы. Таким образом, объем опе-
ративного вмешательства у пациентов с НВЗК 
и НВЗК-ассоциированным колоректальным раком 
может быть практически одинаковым. С другой 
стороны, следует признать, что, несмотря на боль-
шие возможности современных методов предо-
перационной диагностики, точность определения 
стадии Т и стадии N с использованием КТ при 
раке ободочной кишки остается достаточно низ-
кой и напрямую зависит от опыта специалиста, 
выполняющего исследование.

У больных раком толстой кишки, возникшим 
на фоне НВЗК, в предоперационном периоде еще 
сложнее точно определить его стадию, так как 
хроническое воспаление в стенке кишки еще боль-
ше затрудняет определение глубины прорастания 
опухоли (стадии T), в результате чего может быть 
обнаружено большее количество увеличенных 
вследствие воспалительного процесса лимфати-
ческих узлов в брыжейке кишки, что приведет 
к гипердиагностике (стадия N) [18]. Применение 
МРТ может способствовать более точному ста-
дированию по сравнению с КТ, но требования 
к опыту и квалификации специалиста сохраня-
ются [19]. Таким образом, отсутствие на сегод-
няшний день точных методов предоперационного 
стадирования рака толстой кишки, возникшего 
на фоне НВЗК, затрудняет обоснованный выбор 

между ограниченной и расширенной лимфодис-
секцией.

Накопленный нами опыт свидетельствует, что 
выполнение расширенной лимфодиссекции при 
колоректальном раке, возникшем на фоне НВЗК, 
технически возможно и не приводит к значимому 
увеличению частоты развития интра- и послеопе-
рационных осложнений, в связи с чем ее можно 
рассматривать как вариант оперативного вмеша-
тельства наряду с ограниченной лимфодиссекци-
ей. Однако окончательный объем операции долж-
на определить мультидисциплинарная команда 
с обязательным участием пациента на основании 
всех имеющихся данных диагностики с учетом 
неблагоприятных и благоприятных факторов про-
гноза и ожиданий пациента.

Заключение
Результаты субтотальной/тотальной колэк-

томии с лимфодиссекцией в объеме D3 у паци-
ентов с колоректальным раком, возникшим на 
фоне НВЗК, схожи с результатами операций, 
выполняемых при спорадическом раке толстой 
кишки. Значимых морфологических различий 
между НВЗК-ассоциированным и спорадическим 
колоректальным раком не отмечено. Отдаленные 
результаты свидетельствуют о высокой онколо-
гической эффективности этих операций. Таким 
образом, выполнение субтотальной/тотальной 
колэктомии с лимфодиссекцией в объеме D3 
можно рассматривать в качестве варианта хирур-
гического лечения НВЗК-ассоциированного коло-
ректального рака.
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