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злокачественные новообразования на протяжении многих десятилетий занимают особое место в медицине, фоку-
сируя на себе внимание исследователей разных специальностей. Самое пристальное внимание стоит уделить 
опухолям желудочно-кишечного тракта, среди которых рак ободочной кишки стабильно занимает 1-е место, имея 
тенденцию к ежегодному росту показателя заболеваемости.
Несмотря на многолетний накопленный опыт хирургического лечения злокачественных новообразований толстой 
кишки, сохраняется необходимость поиска новых оптимальных методов лечения, способных повысить показатели 
общей и безрецидивной выживаемости, при этом учитывая вероятность осложнений, возникающих в интра- и по-
слеоперационном периоде, которые неизменно связаны с объемом выполняемых оперативных вмешательств.
Со временем в клинической практике хирургов наметилась тенденция к выбору органосохраняющих методик. 
Сегментарные резекции нашли широкое применение при локализованных формах рака левого изгиба ободочной 
кишки, став альтернативой общепринятой методике левосторонней гемиколэктомии. Опыт их применения не по-
казал статистически значимых различий в отношении отдаленных онкологических результатов. Впоследствии 
сегментарные резекции начали активно проводиться при локализованных формах рака правого изгиба и средней 
трети поперечной ободочной кишки, доказывая свою целесообразность и демонстрируя отсутствие статистически 
значимых различий в долгосрочных исходах лечения.
Что касается рака слепой кишки, то представленных на сегодняшний день данных литературы и описанных научных 
исследований недостаточно, чтобы уверенно говорить о рациональности и обоснованности широкого применения 
илеоцекальных резекций. Из чего следует, что возможность использования, а также потенциальная область при-
ложения данной методики требуют дальнейшего изучения, в том числе в рамках проспективных исследований, 
с последующим сравнительным анализом как непосредственных, так и отдаленных результатов лечения.
В представленном обзоре литературы были проанализированы анатомо-физиологические особенности правосторонней 
и левосторонней локализации опухолей ободочной кишки, изложены общепринятые стандарты лимфаденэктомии 
и обобщены данные о результатах применения современных методик оперативного лечения колоректального рака.

Ключевые слова: колоректальный рак, сегментарная резекция ободочной кишки, илеоцекальная резекция, рак 
слепой кишки, правосторонняя гемиколэктомия
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malignant tumors have long occupied a special place in medicine and many researchers in different areas focused their 
attention on these disorders. Particular attention should be paid to gastrointestinal tumors with colon cancer being 
the most common among them. moreover, the incidence of colon cancer is constantly growing.
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w Despite the extensive experience in surgical treatment for colon cancer, we are still in search for new optimal methods 
that can increase overall and relapse-free survival without increasing the incidence of intra- and post-operative com-
plications that are always associated with the volume of surgery.
Recently, there has been a stable trend towards organ-sparing techniques. Segmental resections have become widely 
used in patients with localized cancer of the left colon and are now considered as an alternative to traditional left 
hemicolectomy. These two techniques demonstrated no significant differences in long-term outcomes. Then segmental 
resections became widely used in patients with localized tumors of the right colon and middle third of the transverse 
colon. These surgeries demonstrated their efficacy and good long-term outcomes.
As for caecal cancer, the literature on this subject is too scant to make any conclusions about the rationality and fea-
sibility of ileocecal resections. This implies that the utility of the method and its potential implications should be 
evaluated in further studies, including prospective ones that will compare both short-term and long-term outcomes.
This literature review analyzes anatomical and physiological characteristics of right and left colon tumors, outlines 
generally accepted standards of lymphadenectomy, and summarizes the information on novel surgical techniques for 
colorectal cancer.
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Введение
Злокачественные новообразования на протяжении 

многих десятилетий занимают особое место в медици-
не, фокусируя на себе внимание исследователей раз-
ных специальностей. Самое пристальное внимание 
следует уделить опухолям желудочно-кишечного трак-
та, среди которых рак ободочной кишки стабильно 
занимает 1-е место, имея тенденцию к ежегодному 
росту показателя заболеваемости [1]. История хирур-
гических аспектов лечения опухолей толстой кишки 
берет свое начало с давних пор, когда в условиях при-
митивного подхода к диагностике и отсутствия совре-
менных методов лечения человек боролся исключи-
тельно с осложнениями основного заболевания [2]. 
Так, первый описанный случай (1776 г., Pillore) относят 
к формированию цекостомы с целью разрешения яв-
лений кишечной непроходимости, а уже в 1833 г. 
E. Reybard выполнил первую успешную резекцию тол-
стой кишки по поводу рака с формированием межки-
шечного анастомоза [3]. В России в 1886 г. Е. В. Павло-
вым была выполнена первая илеоцекальная резекция 
по поводу опухоли слепой кишки с формированием 
анастомоза по типу «бок в бок» между участками под-
вздошной и восходящей ободочной кишки [4]. В 1893 г. 
J. von Mikuliez успешно применил методику экстери-
оризации толстой кишки, при которой сегмент кишки, 
несущий опухоль, выводился за пределы брюшной 
полости с отсроченной резекцией и последующим ре-
конструктивно-восстановительным этапом (операция 
Пауля–Микулича). В последующем данная техника 
применялась при левосторонних опухолях, найдя 
 документальное отражение в 1903 г. в серии работ 
“Two-stage colonic resection” [5, 6]. Благодаря этой ме-
тодике J. von Mikuliez добился снижения периопера-
ционной смертности с 43 % (при одномоментной ре-
зекции) до 12,5 % [7]. В 1921 г. на 30-м Конгрессе 
Французской ассоциации хирургов H. Hartmann пред-

ставил новую методику операций при раке ректосиг-
моидного отдела толстой кишки, которую ему уда-
лось успешно выполнить нескольким пациентам. 
При этом резецированная часть кишки, несущая опу-
холь, удалялась через лапаротомный доступ, культя 
прямой кишки ушивалась наглухо 2 рядами швов 
и укрывалась тазовой брюшиной, а свободный прок-
симальный конец выводился на переднюю брюшную 
стенку в виде колостомы. Данная методика по сей 
день широко применяется при клинически ослож-
ненных формах рака левых отделов толстой кишки 
и прямой кишки [8].

Несмотря на огромный накопленный опыт хирур-
гического лечения при опухолевом поражении толстой 
кишки на тот момент, частота рецидивов могла дости-
гать 94 %. Концепция онкологической радикальности 
возникла в начале XX века, когда в 1908 г. W. E. Miles 
провел ретроспективный анализ выполненных им опе-
раций по поводу рака прямой кишки, изучив отдален-
ные результаты лечения 57 пациентов. При аутопсии 
было отмечено, что рецидив опухоли возникал не в не-
посредственной близости от места операции, а в при-
легающих структурах: тазовой брюшине и лимфатиче-
ских узлах (ЛУ) над бифуркацией левой общей 
подвздошной артерии. Впоследствии W. E. Miles при-
шел к выводу, что помимо самой опухоли удалению 
подлежат и прилегающие ЛУ [9]. Данное наблюдение 
легло в основу формирования онкологических прин-
ципов хирургического лечения рака толстой кишки, 
согласно которым помимо резекции первичного очага 
необходимо выполнять адекватный объем лимфаден-
эктомии. В последующем был сформулирован прин-
цип «no-touch» (R. Turnbull, 1961), согласно которому 
1-м этапом оперативного вмешательства выполнялась 
перевязка лимфоваскулярной ножки [10]. К началу 
80-х годов R. Heald и соавт. представили новый способ 
мобилизации прямой кишки, получивший название 
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тотальной мезоректумэктомии (ТМЭ) [11]. Под ТМЭ 
понимали удаление параректальной клетчатки, сосу-
дов и ЛУ в пределах фасциальной оболочки прямой 
кишки. Вентральной границей при ТМЭ выступала 
фасция Denonvillier, дорсальной – фасция Waldeyer. 
Внедрение в оперативную практику данного метода 
позволило прийти к исключительным результатам. 
В исследовании, включавшем 136 пациентов, было 
продемонстрировано явное преимущество выполне-
ния передней резекции с ТМЭ против стандартной 
брюшно-промежностной резекции. Частота локаль-
ного рецидива составила 4 % против 37 %, а показа-
тель 6-летней выживаемости – 68 % против 29 % со-
ответственно [12]. Данные результаты быстро нашли 
отражение в практике хирургов, сделав принцип ТМЭ 
«золотым стандартом» хирургии рака прямой кишки. 
Стандартизация метода ТМЭ и его широкое примене-
ние привели хирургическое сообщество к рассмотре-
нию вопроса об использовании подобного принципа 
не только при опухолях прямой кишки, но и при лече-
нии злокачественных новообразований других лока-
лизаций толстой кишки. Среди прочих обращает 
на себя внимание исследование немецких онкохирур-
гов W. Hohenberger и соавт., опубликованное в 2009 г. 
[13]. В своей работе авторы проанализировали резуль-
таты лечения 1329 пациентов, которым в период с 1978 
по 2002 г. выполнялись хирургические вмешательства 
при опухолях ободочной кишки различной локализа-
ции с применением нового подхода – концепции пол-
ной мезоколонэктомии (ПМЭ). В основе техники 
ПМЭ лежит последовательное отделение брыжейки 
ободочной кишки от париетальной брюшины с после-
дующей центральной перевязкой питающих артерий 
и дренирующих вен непосредственно у их основания. 
При локализации опухоли в правых отделах диссекция 
включает поэтапную мобилизацию двенадцатиперст-
ной кишки и головки поджелудочной железы (маневр 
Кохера) с корнем брыжейки до уровня отхождения 
верхней брыжеечной артерии [14].

Касательно левых отделов, при соответствующих 
локализациях опухоли мобилизуют селезеночный из-
гиб, брыжейку нисходящей и сигмовидной кишок 
до забрюшинного пространства, оставляя паранеф-
ральную клетчатку, мочеточник и гонадные сосуды 
интактными. В работе также были отражены основные 
пути лимфатического оттока, согласно которым вы-
полняли центральную перевязку питающих сосудов 
с диссекцией регионарных ЛУ:

 – при раке слепой и восходящей ободочной кишки 
первично выполняют перевязку подвздошно-обо-
дочных и, при наличии, правых ободочных сосу-
дов, затем центрально пересекают правые ветки 
средних ободочных сосудов в месте их отхождения;

 – при раке поперечной ободочной кишки, включая 
оба изгиба, необходима центральная перевязка сред-
них ободочных сосудов;

 – при раке проксимальной части нисходящей обо-
дочной кишки проводится низкая перевязка левой 
ободочной артерии;

 – при локализации опухоли в средней и дистальной 
трети нисходящей ободочной кишки перевязыва-
ются нижняя брыжеечная артерия у основания 
и нижняя брыжеечная вена несколько ниже гра-
ницы поджелудочной железы;

 – метастазы рака сигмовидной кишки в ЛУ распро-
страняются в одном направлении и следуют 
по кровоснабжающим сигмовидным артериям. 
В данном случае перевязка выполняется аналогич-
но предыдущему случаю.
Использование ПМЭ, по результатам данного ис-

следования, привело к снижению практически в 2 ра-
за частоты возникновения местных рецидивов (с 6,5 
до 3,6 %) при увеличении 5-летней общей выживае-
мости с 82,1 до 89,1 %. Кроме того, в 2014 г. S. Killeen 
и соавт. привели данные систематического обзора, 
в котором на основании более 20 ретроспективных 
исследований с участием 5246 пациентов 5-летняя об-
щая и безрецидивная выживаемость больных, прошед-
ших лечение по поводу рака толстой кишки, состави-
ла 77,4 и 58,1 % соответственно. Частота местных 
рецидивов при этом составила 4,5 % [15].

Вариация применяемых хирургических 
методик
В последние годы активно внедряются новые ме-

тоды оптимизации хирургического лечения колорек-
тального рака. В 2019 г. [16] в ретроспективном анали-
зе с оценкой общей выживаемости, проведенном 
R. Bademci и соавт., было показано, что менее агрес-
сивная тактика, а именно сегментарная резекция, вме-
сто левосторонней гемиколэктомии и субтотальной 
колэктомии при раке селезеночного изгиба не имеет 
статистически значимых различий в отношении отда-
ленных результатов и может успешно применяться 
в качестве эффективной альтернативы. Подобные вы-
воды приводятся и в других работах [17–22]. При этом 
следует отметить, что более агрессивные методы хи-
рургических тактик в данном случае напрямую сопря-
жены с более высоким риском развития как интра-, 
так и послеоперационных осложнений [23]. Если рас-
сматривать вариацию хирургических тактик при лока-
лизации опухолей в средней трети поперечной ободоч-
ной кишки, то единого мнения на сегодняшний день 
достичь не удается. По данным сравнительного анали-
за периоперационных и онкологических результатов, 
проведенного C. S. Chong и соавт. (2016), не было вы-
явлено значимых отличий между сегментарной резек-
цией поперечной ободочной кишки, уступающей 
стандартно выполняемым расширенным право- и ле-
восторонним гемиколэктомиям, по объему и длине 
резецируемого участка [24]. Аналогичные результаты 
отмечены в работе S. Morarasu и соавт. [25], однако 
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в данном случае авторами сделан вывод, что выбор 
менее агрессивной тактики сопряжен с большей ча-
стотой развития послеоперационных осложнений, 
в частности случаев несостоятельности анастомоза 
[26]. Закономерно, что сегментарные резекции усту-
пают расширенным операциям при сравнении коли-
чества удаляемых ЛУ, однако статистических значи-
мых различий в отдаленных результатах лечения, 
по мнению M. Milone и соавт., обнаружено не было 
[27]. Кардинально противоположные результаты он-
кологических исходов были получены в ходе много-
центрового ретроспективного исследования SICO 
CCN, согласно которому стандартная методика вы-
полняемых расширенных право- и левосторонних ге-
миколэктомий является хирургически более безопас-
ной и онкологически более обоснованной в сравнении 
с сегментарной резекцией ободочной кишки [28]. 
При этом отмечается, что при относительно сходной 
общей выживаемости в обеих группах (95,1 % против 
97 % соответственно) наблюдается тенденция к умень-
шению показателя 3-летнего безрецидивного исхода 
(78,1 % против 86,2 % соответственно). В случаях пра-
восторонней локализации опухоли, включая печеноч-
ный изгиб ободочной кишки, стандартно выполняет-
ся правосторонняя или расширенная правосторонняя 
гемиколэктомия [29]. При этом 5-летняя общая и без-
рецидивная выживаемость составляет, по данным раз-
ных исследований, >90 % [30]. В некоторых работах 
[31] можно встретить варианты модифицированной 
сегментарной колэктомии с обширной диссекцией ЛУ 
в полном D3-объеме. На основе анализа лечения 9 
пациентов был сделан вывод, согласно которому при-
менение подобной хирургической методики при лока-
лизованной форме рака области правого изгиба позво-
ляет добиться улучшения послеоперационных 
результатов в виде снижения частоты и количества 
осложнений, более быстрого восстановления электро-
литного баланса, а в условиях сохранения илеоцекаль-
ного перехода и большей части восходящей ободочной 
кишки уменьшается и вероятность возникновения 
диарейного синдрома. Описан вариант выполнения 
илеоцекальной резекции [32] с лимфаденэктомией 
в объеме D2 по ходу подвздошно-ободочной артерии 
при локализованной форме рака слепой кишки со ста-
дией Т2. Однако оценить отдаленные онкологические 
результаты в обоих исследованиях не представляется 
возможным. Также можно встретить единичные сооб-
щения о случаях рецидива локализованных форм рака 
слепой кишки, при которых была выполнена илеоце-
кальная резекция с лимфаденэктомией в объеме D3 
[33, 34]. Согласно другим исследованиям, включаю-
щим послеоперационную морфологическую оценку 
регионарного метастазирования на ранних стадиях 
рака слепой кишки, метастазы в ЛУ локализуются 
вдоль подвздошно-ободочных сосудов, и распростра-
нения в ЛУ по ходу правых ободочных или средних 

ободочных сосудов не наблюдается вовсе [35–37]. Ис-
ходя из выводов другой работы, метастазы в ЛУ вдоль 
средних ободочных сосудов локализовались в единич-
ных случаях [38], однако в это исследование вошли 
пациенты с разными стадиями заболевания, включая 
случаи отдаленного метастазирования.

Вышеизложенные наблюдения демонстрируют, что 
на сегодняшний день в клиническую практику актив-
но внедряются новые методики хирургического лече-
ния локализованных форм рака толстой кишки. Явля-
ясь органосохраняющими операциями, сегментарные 
резекции имеют преимущества в непосредственных 
результатах лечения, однако отдаленные результаты 
изучены недостаточно и нуждаются в дополнительных 
исследованиях.

Стандарты лимфаденэктомии
Выделяют 3 основные группы регионарных ЛУ 

ободочной кишки. Первый уровень ЛУ составляют 
эпиколические, непосредственно прилежащие к стен-
ке кишки, и параколические, располагающиеся вдоль 
магистральных сосудов. Второй уровень состоит из ме-
зоколической группы – ЛУ, проходящие вдоль основ-
ных лимфоваскулярных ножек до дуги Риолана. Апи-
кальная группа с локализацией непосредственно 
у основания магистральных висцеральных артерий 
включается в 3-й уровень [39]. В соответствии с уров-
нем удаляемых ЛУ выделяют 3 варианта объема лим-
фаденэктомии: D1 – удаление эпиколических и пара-
колических групп; D2 – удаление мезоколической 
группы ЛУ + D1; D3 – диссекция апикальных ЛУ в до-
полнение с D2. Согласно японской классификации 
(JCCRC) групп ЛУ, их нумерация осуществляется в со-
ответствии с анатомическим отношением к основным 
стволам питающих артерий: верхней брыжеечной, 
нижней брыжеечной и подвздошным артериям. В со-
ответствии с принципом нумерации 1-я цифра обозна-
чает отдел (для брюшной полости и малого таза – 2), 
2-я цифра – анатомическую область, соответствующую 
лимфоваскулярной ножке (a. ileocolica – 0, a. colica 
dextra – 1, a. colica media – 2, и т. д.), 3-я цифра – сте-
пень удаленности от кишки (1 – эпиколические и па-
раколические ЛУ, 2 – мезоколические, 3 – апикальные, 
или главные, ЛУ). Перенося эти данные в клиничес-
кую практику, можно определить, какие группы ЛУ 
подлежат удалению в зависимости от локализации 
первичного очага. В случае локализации опухоли 
в средней трети поперечно-ободочной кишки и объема 
D2 обязательному удалению подлежат 221-я, 222-я груп-
пы, при объеме D3 – 221, 222 и 223-я группы ЛУ. Если 
рассматривать локализованную опухоль слепой кишки, 
то при объеме D2 удаляются 201, 202, 212-я группы, 
при объеме D3 – с включением 203-й и 213-й групп.

У больных раком толстой кишки выживаемость 
коррелирует с количеством ЛУ, изученных морфоло-
гически после хирургического лечения [40]. В 1990 г. 
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итогом Всемирного конгресса гастроэнтерологов ста-
ло формирование единого стандарта по исследованию 
минимального количества ЛУ, равного 12, которое 
необходимо для достижения удовлетворительного объ-
ема резекции, адекватного стадирования и корректной 
оценки выживаемости [41]. Известно, что рак правых 
и левых отделов толстой кишки имеет значимые отличия, 
как клинические, так и молекулярно-биологические 
[42]. Вместе с этим существуют и различия в количе-
стве ЛУ, которые обнаруживаются при морфологиче-
ском исследовании, в зависимости от той или иной 
локализации опухоли. Так, среднее количество удаля-
емых ЛУ при правосторонних локализациях больше, 
чем при левостороннем поражении или при опухолях 
прямой кишки [43–48]. Также на среднее число обна-
руживаемых ЛУ влияет длина удаляемой лимфоваску-
лярной ножки [49]. При этом отмечается прямая зави-
симость между увеличением длины резецируемого 
препарата и увеличением количества удаленных и из-
ученных ЛУ [50]. По этой причине крайне важно со-
блюдение определенных границ резекции. Согласно 
исследованию J. Hida и соавт., достаточным является 
отступ от опухоли при стадии Т1, равный 3 см в прок-
симальном и дистальном направлениях, а диссекция 
апикальных ЛУ не требуется вовсе; начиная со стадии 
Т2 проводится диссекция как мезоколической, так 
и апикальной группы ЛУ, при этом увеличивается 
и необходимый минимум отступа от края опухоли: 
опухолям Т2 соответствует минимальный отступ 5 см, 
а для опухолей Т3 и Т4 он равен 7 см в проксимальном 
и дистальном направлениях [51]. В некоторых иссле-
дованиях приводятся данные, анализ которых не по-
казал статистически значимой разницы в количестве 
удаляемых ЛУ в зависимости от переменных характе-
ристик пациентов, включая пол и возраст [52]. Однако 
в исследовании O. Ahmadi и соавт. (2015) приводятся 
данные о влиянии возраста пациента на общее коли-
чество определяемых впоследствии ЛУ, а именно с уве-
личением возраста на каждые 6 лет количество ЛУ, 
получаемое в препарате, уменьшается на 1 [53]. Неко-
торые связывают это снижение с менее обширной ре-
зекцией, производимой у более пожилых пациентов 
[54]. Однако более предпочтительным является обо-
снование, связывающее истинное снижение числа ЛУ 
с явлениями иммуносупрессии в результате естествен-
ного процесса старения [55]. Также на определяемое 
после операции количество ЛУ в значительной степе-
ни не оказывает влияния разница в индексе массы 
тела пациентов [56–58].

В 1992 г. S. Tagliacozzo и соавт. опубликовали ис-
следование, в котором провели процентную оценку 
поражения групп ЛУ на примере 60 изученных после-
операционных материалов при правосторонней лока-
лизации опухоли на различных стадиях заболевания: 
пара- и эпиколическая группы были поражены в 96 % 
случаев, мезоколическая группа оказалась вовлечен-

ной в 43 %, а апикальная – в 34 % наблюдений [59]. 
При этом метастатическое поражение апикальной 
группы ЛУ является значимым неблагоприятным фак-
тором общей и безрецидивной выживаемости. Это 
было доказано при сравнении 2 групп пациентов: с по-
ражением пара- и эпиколических ЛУ (группа 1) и с во-
влечением апикальных ЛУ (группа 2). Общая и без-
рецидивная выживаемость составила 72,5 и 38,1 % 
со ответственно [60]. В исследовании Y. Yamaoka и со-
авт. с участием 662 пациентов, целью которого явля-
лось изучение оптимального объема лимфаденэкто-
мии при опухолях толстой кишки различных стадий 
(≥Т1), приведены данные, демонстрирующие, что 
лишь в 0,7 % изученных случаев при опухолях Т1 на-
блюдаются метастазы в мезоколические ЛУ, располо-
женные более чем в 5 см от границы новообразования, 
при этом поражение ЛУ апикальной группы не заре-
гистрировано вовсе. Однако данный показатель меня-
ется при опухолях стадии ≥Т2: в этих ситуациях частота 
метастазирования в апикальную группу ЛУ составила 
2 % наблюдаемых случаев [61]. В середине 2022 г. S. Liu 
и соавт. был опубликован систематический обзор с ме-
таанализом, в котором сравнивали онкологические 
исходы при выборе лимфаденэктомии в объемах D2 
и D3 с учетом правосторонней локализации рака. 
В данном обзоре предполагается, что лимфаденэкто-
мия в объеме D3 превосходит таковую в объеме D2, 
улучшая отдаленные результаты в отношении крово-
потери, количества полученных ЛУ и 3- и 5-летней 
общей и безрецидивной выживаемости [62]. Схожие 
результаты наблюдались при анализе других исследо-
ваний [63, 64]. При рассмотрении вопроса о выборе 
объема лимфаденэктомии при правосторонней лока-
лизации рака следует упомянуть исследование Y. Kane-
mitsu и соавт. (2013), в котором приводятся данные 
о так называемом феномене “skip metastasis”, при ко-
тором в 1,6 % (6 из 370) исследованных случаев наблю-
дались метастазы в апикальные ЛУ, минуя при этом 
мезоколическую группу [65].

Из этого следует, что независимым предиктором 
выживаемости при оценке всей когорты пациентов 
с правосторонней локализацией опухоли является об-
щее количество определяемых ЛУ ≥12. При этом су-
ществует значимая необходимость дальнейшего иссле-
дования метастатического поражения апикальной 
группы ЛУ ввиду наличия корреляции с распростра-
ненностью и стадией опухолевого процесса.

Выводы
Обобщая материалы исследуемой научной лите-

ратуры, можно сделать вывод, что в настоящее время 
в клиническую практику активно внедряются новые 
методы оперативного лечения локализованных форм 
рака толстой кишки, в основе которых лежит принцип 
сохранения органов. Сегментарные резекции активно 
применяются в качестве альтернативы общепринятым 
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методикам при раке левых отделов ободочной кишки, 
демонстрируя свою целесообразность и безопас-
ность. Что касается локализованных форм рака сле-
пой кишки, то широкое применение илеоцекальных 

резекций и выбор данного объема в качестве опти-
мального требуют дальнейшего изучения с оценкой 
как непосредственных, так и отдаленных результа-
тов лечения.
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