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В исследовании изучалось влияние неоадъювантной химиолучевой терапии (нХЛТ) на частоту поражения лате-
ральных лимфоузлов (ЛЛ) при раке прямой кишки. Проанализированы результаты лечения 120 больных с диагнозом 
рака прямой кишки, которым выполнялась классическая тотальная мезоректумэктомия (ТМЭ) в сочетании с уни- или 
билатеральной тазовой лимфодиссекцией (ЛТЛД). 35 из них прошли нХЛТ, 85 пациентов – нет. С целью получения 
однородных сравниваемых групп больных выполнена выборка по принципу «случай-контроль». В результате обра-
зовались две группы по 32 пациента, которым выполнялась ТМЭ+ЛТЛД (контрольная группа) и нХЛТ+ТМЭ+ЛТЛД 
(группа сравнения). Не было получено статистически достоверной разницы в частоте поражения ЛЛ с и без нХЛТ 
(25 % (8/32) и 28,1 % (9/32) соответственно, р=0,08). Также не было разницы в трехлетней общей и безрецидивной 
выживаемости (p=0,076 и р=0,783 соответственно). Таким образом, нХЛТ не обеспечивает полную элиминацию по-
раженных ЛЛ, требует их удаления. нХЛТ не влияет на показатели трехлетней общей и безрецидивной выживаемо-
сти у больных раком прямой кишки. Уменьшение размера латерального лимфоузла после нХЛТ до размера менее 
5 мм не свидетельствует об отсутствии метастатического поражения. 
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In the to study was investigation of the effect of nCRT on the incidence of lateral lymph node (LL) lesions in rectal cancer. 
The results of treatment of 120 patients diagnosed with rectal cancer who underwent classical total mesorectumectomy 
(TME) in combination with uni- or bilateral pelvic lymphodissection (LPLD) were analyzed. 35 of them underwent nCRT, 
85 patients did not. In order to obtain homogeneous compared groups of patients, a sample was carried out according to 
the «case-control» principle. As a result, two groups of 32 patients were formed, who underwent TME+LPLD (control group), 
and nCRT+TME+LPLD (comparison group). There was no statistically significant difference in the incidence of LL with and 
without nCRT [25 % (8/32) and 28.1 % (9/32), respectively, p=0.08]. There was also no difference in three-year overall and 
relapse-free survival (p=0.076 and p=0.783, respectively). Thus, nCRT does not provide complete elimination of affected LL, 
requires their removal. nCRT does not influence the indicators of three-year overall and relapse-free survival in patients with 
rectal cancer. A decrease in the size of the lateral lymph node after nCRT to a size of less than 5 mm does not indicate the 
absence of metastatic lesion.

Keywords: rectal cancer, lateral pelvic lymph nodes, lateral pelvic lymph node dissection, neoadjuvant chemoradia- 
tion, ways of metastasis of rectal cancer
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«Золотым стандартом» хирургического ле-
чения рака прямой кишки является тоталь-
ная мезоректумэктомия (ТМЭ), которая 

позволила снизить частоту местных рецидивов до 
5 %, при этом у пациентов, перенесших брюшно-
промежностную экстирпацию, частота местного 
возврата заболевания достигает 36  % [1]. Оче-
видно, что ТМЭ является не единственным факто-
ром, который влияет на развитие местного реци-
дива для опухолей низкой локализации. 

Лимфоотток из прямой кишки происходит по вос-
ходящему, нисходящему и латеральному путям и 
впервые был описан W. E. Miles в 1908 году [2]. Наи-
большую роль в развитии местного рецидива играет 
латеральный путь лимфооттока [3]. 

Некоторые хирурги предлагают в качестве основно-
го метода лечения латеральных лимфоузлов (ЛЛ) нео- 
адъювантную химиолучевую терапию (нХЛТ) [4], дру-
гие  – латеральную тазовую лимфодиссекцию (ЛТЛД) 
всем пациентам с локализацией опухоли ниже тазовой 
брюшины [5]. При этом нХЛТ применяется ограничено 
или не применяется вовсе, так как после ее проведения 
число осложнений выше, а онкологические результаты 
не лучше [6]. Сторонники обеих стратегий демонстри-
руют примерно одинаковую частоту местных рециди-
вов с незначительным преимуществом стратегии, при-
нятой в западных странах (6,9 % против 5,8 %) [3, 7, 8]. 
В последнее время все чаще стали появляться работы, 
указывающие на недостаточность одной лишь нХЛТ 
для полного ответа ЛЛ [9–11]. Таким образом, целесо-
образность выполнения ЛТЛД до настоящего времени 
остается дискутабельной.

Цель: изучение влияния нХЛТ на частоту пораже-
ния ЛЛ при раке прямой кишки. 

Материал и методы. Проанализированы резуль-
таты лечения 120 пациентов, перенесших ТМЭ в со-
четании с уни- или билатеральной тазовой лимфо-
диссекцией с 2006 по 2019 год включительно. 

В исследование включены пациенты с первичным 
раком, у которых по данным МРТ были выявлены уве-
личенные (>5 мм) ЛЛ. Критериями исключения были 
рецидивные опухоли, предшествующие операции на 
прямой кишке, синхронные или метахронные раки, 
полный ответ на фоне неоадъювантного лечения, от-
каз от участия в исследовании.

Все пациенты после первичного обращения в кли-
нику обсуждались на мультидисциплинарном онко-
логическом консилиуме в составе онкологов, коло-
проктологов, хирургов, лучевых диагностов, лучевых 
терапевтов, эндоскопистов, где принималось решение 
о выполнении нХЛТ и выставлялись показания к ЛТЛД. 

Отношение к нХЛТ в клинике менялось со време-
нем. На начальных этапах выполнения ЛТЛД нХЛТ в 
качестве лечения не рассматривалась. Постепенно 
сообщения о позитивном ее влиянии на лечение уча-
стились, и она была включена в качестве первого эта-
па терапии. Это позволило накопить определенный 
опыт лечения пациентов с предшествующей нХЛТ 
и без. Таким образом 85 пациентам выполнялась 
ТМЭ+ЛТЛД, а 35 – нХЛТ+ТМЭ+ЛТЛД. нХЛТ проводи-
лась по схеме РОД 1,8 Гр до СОД 50,4 Гр на фоне при-
ема капецитабина 1250 мг/м2 2 раза в день. 

Вырезка лимфатических узлов проводилась хи-
рургом, лимфоузлы сортировались по группам: узлы 
первого (мезоректальные), второго (промежуточные) 

и третьего (парааортальные) порядка, а также прово-
дился поиск ЛЛ. Гистологическое исследование вы-
полнялось патоморфологом, специализирующимся 
на раке прямой кишки и имеющим опыт более 50 ис-
следований в год. Такой подход позволил максималь-
но снизить субъективность оценки результатов. 

При анализе данных была выявлена статистически 
достоверная разница по высоте опухоли и количеству 
выявляемых лимфатических узлов (р<0,001) в группах. 

С целью получения однородных сравниваемых 
групп проведена выборка в соответствии с принци-
пом «случай-контроль» (case match) по следующим 
критериям: пол, возраст, индекс массы тела (ИМТ), 
высота опухоли, гистологическая дифференцировка, 
клиническая стадия Т (сТ), увеличенные ЛЛ по данным 
МРТ, доступ, вид и уровень радикальности операции 
(критерий R). В результате образовались две груп-
пы по 32 пациента. Одним выполнялась ТМЭ+ЛТЛД 
(группа сравнения), другим – нХЛТ+ТМЭ+ЛТЛД (кон-
трольная группа). 

Статистический анализ проводился в программе 
SPSS Statistic 26.0 (IBM, США). Количественные пе-
ременные были проверены на нормальность при по-
мощи теста Шапиро – Уилка и представлены в виде 
медианы, максимума и минимума. Сравнение коли-
чественных переменных было выполнено при помо-
щи t-теста или U-теста Манна – Уитни в зависимости 
теста Шапиро – Уилка. Категориальные и порядковые 
переменные представлены в виде абсолютных цифр 
и процентов. Сравнение категориальных и поряд-
ковых переменных производилось при помощи Chi-
Square test, если в таблице ожидаемых частот более 
20  % было меньше 5, применяли Fisher’s exact test. 
Анализ выживаемости проводился при помощи по-
строения кривых Каплан – Майера, которые сравни-
вались log-rank-тестом.

Дизайн исследования представлен на рисунке. 
Результаты и обсуждение. Общая характери-

стика исследуемых групп указана в таблице 1. Как 
следует из представленных данных, статистически 
достоверной разницы между сравниваемыми группа-
ми не было ни по одному показателю. 

Унилатеральная ТЛД выполнялась в 15 наблюде-
ниях в контрольной группе с нХЛТ и в 14 – в группе 
сравнения (p=0,81), билатеральная в 17 и 18 случаях 
соответственно (p=0,8).

Общее число исследованных лимфоузлов соста-
вило 33±2,9 в контрольной группе, 39,8±3,3 – в группе 
сравнения (p=0,336), общее число пораженных лим-
фоузлов 7±2,5 и 3,5±0,9 соответственно (p=0,012). 
Общее число исследованных ЛЛ составило 9,1±1,9 
в контрольной группе и 8,2±1,1 – в группе сравнения 
(p=0,086), число пораженных ЛЛ составило 0,5±0,23 
и 0,65±0,25 соответственно (p=0,465). 

Максимальный размер ЛЛ по данным МРТ до нХЛТ 
составил 30 мм, после проведения нХЛТ  – 24  мм. 
В группе сравнения максимальный размер ЛЛ соста-
вил 24 мм. Уменьшение размеров ЛЛ наблюдалось 
в 30 наблюдениях (93,4  %) в контрольной группе. 
В 9 наблюдениях размер ЛЛ после нХЛТ стал ≤5 мм, 
при этом в 33,3 % (3/9) были выявлены латеральные 
метастазы. В 1 наблюдении обнаружен метастаз в 
виде опухолевого депозита в запирательном про-
странстве. Средний размер ЛЛ до нХЛТ составил 
9,9±6,6 мм, после – 6,8±5,3 мм (р=0,54). 

ИМТ	 –	индекс массы тела 
КТ	 –	компьютерная томография 
ЛЛ	 –	латеральный(е) лимфоузел(ы)
ЛТЛД	–	латеральная тазовая лимфодиссекция

МРТ	 –	магнитно-резонансная томография 
нХЛТ	 –	неоадъювантная химиолучевая терапия 
ТМЭ	 –	тотальная мезоректумэктомия 
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Таблица 1
Характеристика исследуемых групп

Критерий Группа 	
с нХЛТ

Группа 	
без нХЛТ р

Возраст
Индекс массы тела 
Высота опухоли 
Гистолия 

G1
G2
G3

Глубина инвазии 	
(сТ)

сТ1
сТ2
сТ3
сТ4

Увеличенные 	
лимфоузлы 
Вид операции 

НПР
БАР

Интерсфинктерная 	
БАР
БПЭ
ПРПК

Эвисцерация 
Доступ при операции 

Лапаротомия
Лапароскопия 	
(конверсия)

Роботическая операция 
Уровень 
радикальности 

R0
R1
R2

54,7±2,4
25,2±0,76
4,9±0,41

9
21
2

0
2
11
19
32

10
5
1
13
1
2

20
9 (1)

3

27
5
0

55,4±2,2
25,2±0,87
4,9±0,43

8
17
7

0
2
11
19
32

13
7
2
6
3
1

26
4 (3)
2

27
4
1

0,596
0,628
0,650

0,779
0,209
0,1

1
1
1
1
1

0,438
0,525
0,557
0,57
0,306
0,557

0,098
0,123 
(0,306)
0,644

1
0,721
0,317

В контрольной группе 
средний объем кровопоте-
ри составил 432,8±60,1  мл, 
в группе сравнения  – 
507,8±88,2  мл (p=0,453), а 
продолжительность опе-
рации 378,1±17,9 мин и 
327,2±15,6  мин соответ-
ственно (p=0,891). Длитель-
ность лимфорреи состави-
ла 12,9±1,2 и 11,1±0,8  дней 
в контрольной и группе 
сравнения соответственно  
(p=0,179). 

Пораженные ЛЛ встре-
чались в 35 наблюдениях 
(29,2  %) в общей группе па-
циентов (n=120). В  контроль-
ной группе частота метаста-
зирования в ЛЛ составила 
25 % (8/32), в группе сравне-
ния – 28,1 % (9/32) (р=0,08).

Трехлетняя выживае-
мость в контрольной груп-
пе составила 89  %, в группе 
сравнения  – 93  % (p=0,076), 
трехлетняя безрецидивная 
выживаемость 85  % и 90  % 
соответственно (р=0,783).

Результаты исследова-
ния представлены в табли- 
це 2.

Таблица 2
Результаты исследования

Критерий Группа 	
с нХЛТ 

Группа 	
без нХЛТ р

Объем кровопотери 
(мл)
Продолжительность 
операции (мин)
Длительность лим-
форреи 
Общее число иссле-
дованных л/у 
Общее число пора-
женных л/у
Общее число лате-
ральных л/у
Общее число пора-
женных ЛЛ 
Размер ЛЛ до нХЛТ 
Размер ЛЛ перед 
операцией 
Трехлетняя выжива-
емость 
Трехлетняя безре-
цидивная выживае-
мость 

432,8±60,1

378,1±17,9

12,9±1,2

39,8±3,3

7±2,5

9,1±1,9

0,5±0,23

9,87±6,5
6,78±5,3

89 %

85 %

507,8±88,2

327,2±15,6

11,1±0,8

33±2,9

3,5±0,9

8,2±1,1

0,65±0,25

–
9,9±6,5

93 %

90 %

0,453

0,891

0,179

0,336

0,012

0,086

0,465

–
–

0,076

0,783

ТМЭ является «золотым стандартом» лечения 
рака прямой кишки и подразумевает санацию вос-
ходящего пути лимфооттока, не затрагивая лате-
ральный и нисходящий пути. При этом частота по-
ражения ЛЛ колеблется в пределах 7–60  % [12,  
13].

Для лечения латеральных метастазов западные 
хирурги предлагают первым этапом нХЛТ, вторым  – 
ТМЭ, без удаления ЛЛ [14]. Восточным стандартом 
лечения рака прямой кишки, локализованного ниже 
тазовой брюшины, является ТМЭ+ЛТЛД без предше-
ствующей нХЛТ [6]. 

Рис. Дизайн исследования

120 больных раком 
прямой кишки
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Т. Н. Kim с соавт. считают ЛЛ наиболее частой 
причиной местных рецидивов рака прямой кишки 
[3]. Исследование JCOG0212 показало, что местный 
возврат заболевания при II/III стадии наблюдался в 
13 % случаев после ТМЭ, из которых более половины 
(56,8 %) были реализованы в ЛЛ (25/44) [12]. 

N. Ahmadi с соавт. сравнивали пациентов с подо-
зрением на метастатические ЛЛ, кому выполнялась 
ТМЭ+ЛТЛД, с группой профилактической ЛТЛД. Все 
они прошли нХЛТ [15]. Авторы получили статисти-
чески достоверное снижение частоты поражения ЛЛ 
в группе с нХЛТ, при этом у них же пораженные ЛЛ 
были обнаружены более чем у четверти пациентов 
(27 %). Становится очевидным, что нХЛТ является не-
достаточной для полной элиминации ЛЛ. В нашем ис-
следовании метастатические ЛЛ встречались в 25 % 
(8/32) наблюдений в группе с нХЛТ и в 28,1 % (9/32) в 
группе без нее (p=0,08). 

Опубликованы исследования, показывающие, что 
уменьшение размера ЛЛ по данным МРТ <5 мм после 
проведенной нХЛТ свидетельствует об отсутствии в 
них метастазов [13, 16]. Уменьшение размера или 
полное исчезновение лимфоузла усложняет их по-
иск в удаленном препарате, что может отражаться на 
полученных результатах. Ранее нашей группой было 
показано, что более 70  % исследуемых лимфоузлов 
имеют размер меньше 5 мм и больше чем в 40 % в них 
выявляются метастазы (Троцкий А. А., 2007). В нашем 
исследовании уменьшение размеров ЛЛ после прове-
денной нХЛТ было в 93,4 % наблюдений (с 9,9±6,6 мм 
до 6,8±5,3 мм). При этом у 9 больных (28,1 %) размер 
ЛЛ стал ≤5 мм, и из них в 33,3 % (3/9) были выявлены 
опухолевые клетки. В одном наблюдении метастаз 
был в виде депозита в запирательном пространстве, 
который не был обнаружен на дооперационном МРТ. 
Таким образом, уменьшение размеров ЛЛ меньше  
5 мм не может гарантировать отсутствие в них пораже-
ния. По нашему мнению, решение вопроса выполне-
ния ЛТЛД должно проводится на основании предопе-
рационных данных независимо от выполнения нХЛТ. 

В исследовании MERCURY у 11,7 % пациентов на 
МРТ были подозрительные ЛЛ. Из них не прошед-
шие нХЛТ продемонстрировали худшую пятилет-
нюю выживаемость в сравнении с пациентами без 

МРТ-позитивных лимфатических узлов (42 % против 
72,7 %) [14]. В Dutch trial получена была статистиче-
ски достоверная разница по частоте рецидивов в ЛЛ, 
в группе с нХЛТ+ТМЕ в сравнении с группой без нее 
(0,8 % vs 2,7 %) [17]. 

А. Haanapel с соавт. на 223 пациентах изучили вли-
яние нХЛТ на общую и безрецидивную выживаемость 
больных раком прямой кишки. Все пациенты прохо-
дили курс нХЛТ. Авторами не получено достоверной 
разницы в показателях пятилетней общей выжива-
емости в группах с позитивными и негативными ЛЛ 
(73 против 80 % соответственно). Также не было раз-
ницы по частоте локального рецидива и безрецидив-
ной выживаемости. Авторы делают вывод, что одной 
нХЛТ недостаточно для излечения ЛЛ [18]. В нашем 
исследовании трехлетняя выживаемость в контроль-
ной группе составила 89  %, в группе сравнения  – 
93 % (p=0,076). Пятилетняя выживаемость не изуча-
лась в связи с малым количеством пациентов (n=7) 
в контрольной группе, перешедших пятилетний срок 
после операции. Достоверной разницы в трехлетней 
безрецидивной выживаемости также не наблюда-
лось: выживаемость составила 85 % и 90 % в контро-
ле и группе сравнения соответственно (р=0,783).

Скудное количество исследований и множество 
противоречивых выводов являются результатом ма-
лого количества центров и хирургов, занимающихся 
ЛТЛД в западном мире, а также отсутствия в стра-
тегии лечения нХЛТ у восточных хирургов и требует 
дальнейшего изучения.

Заключение. Метастатически пораженные ЛЛ 
встречаются в 25  % и 28,1  % случаев с и без нХЛТ 
соответственно. нХЛТ не обеспечивает полную эли-
минацию пораженных ЛЛ, требует их удаления. нХЛТ 
не влияет на показатели трехлетней общей и без-
рецидивной выживаемости у больных раком прямой 
кишки. Уменьшение размера латерального лимфо-
узла меньше 5 мм после проведенной нХЛТ не сви-
детельствует об отсутствии в нем метастатического 
поражения. 

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов. 
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ОСОБЕННОСТИ РЕЦЕПТОРНОГО АППАРАТА ПРОСТОЙ  
И ПРОЛИФЕРИРУЮЩЕЙ МИОМЫ МАТКИ 
И. И. Иванов, Ю. В. Гордиенко, Е. В. Попова-Петросян, Т. П. Макалиш, Е. Ю. Зяблицкая

Медицинская академия им. С. И. Георгиевского  
Крымского федерального университета, Симферополь, Российская Федерация

FEATURES OF THE RECEPTOR APPARATUS OF SIMPLE  
AND PROLIFERING UTERINE MYOMA
Ivanov I. I., Gordienko Yu. V., Popova-Petrosyan E. V., Makalish T. P., Zyablitskaya E. Yu.

S. I. Georgievsky Medical Academy of Crimean Federal University,  
Simferopol, Russian Federation

В исследовании изучались рецепторный аппарат, факторы апоптоза, пролиферация и показатели онкомарке-
ра в миоматозных узлах и эндометрии простой и пролиферирующей миомы матки, выявлялась взаимосвязь между 
данными показателями. Обследованы 24 небеременные женщины репродуктивного возраста с диагнозом узловой 
миомы матки различной локализации (интрамуральной, субсерозной, субмукозной). Клинические исследования 
проводились в 2018–2019 годах. Была проведена выборка на 2 группы в зависимости от клинического течения за-
болевания: группа А – 13 женщин репродуктивного возраста с пролиферирующей миомой, группа В – 11 женщин ре-
продуктивного возраста с простой миомой.  При исследовании рецепторов стероидных гормонов получены резуль-
таты преимущественно прогестероновой зависимости миоматозных узлов. Экспрессия эстрогенов в миоматозном 
узле имеет линейную положительную сильную зависимость от экспрессии в строме эндометрия. Установлено, что 
активность Ki-67 существенно не зависит от локализации миоматозных узлов. Доказано, что прогестерон, связыва-
ясь со своими рецепторами, приводит к индукции экспрессии Bcl-2, блокирующего апоптоз, увеличивая тем самым 
жизненный цикл клетки, что способствует росту миоматозного узла.

Ключевые слова: миома матки, апоптоз, маркер пролиферации Ki-67


