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The article considers the possibility of sphincter sparing surgery in patients with negative risk factors, such as localization in low third and 
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results. The discussion provides an analysis of the publications devoted to various approaches to the treatment of low rectal cancer with ex-
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Введение
Несмотря на неуклонный рост заболеваемости 

колоректальным раком, в последние десятилетия отме-
чаются значительные успехи в хирургическом лечении 
как первично резектабельного, так и местно-распро-
страненного рака прямой кишки [1]. Однако высокий 
процент локорегионарных рецидивов и особенности 
распространения опухолей прямой кишки, преимуще-
ственно дистальной локализации, способствуют рас-
ширению показаний к комбинированному лечению. 
В этих условиях выполнение органосохраняющих опе-
раций следует рассматривать с позиций комплексного 
подхода не только к онкологическим, но и к функцио-
нальным проблемам. Несмотря на многочисленные 
исследования, посвященные данной теме, ряд стратеги-
ческих вопросов остаются нерешенными. Существенный 
прогресс в лучевой и лекарственной терапии при раке 
прямой кишки требует объективной оценки результатов, 
а также возможностей расширения показаний к сфин-
ктеросохраняющему лечению. Для этого важен опыт 
специализированных клиник, занимающихся длительное 

время данной проблемой. В современной онкологи-
ческой практике ведется поиск методик, влияющих 
на эффективность лечения больных раком прямой 
кишки. В связи c этим разработка современных техно-
логий комплексного лечения, основанного на сочета-
нии лучевой и химиотерапии, позволяет существенно 
расширить показания к органосохранной хирургии.

В данном клиническом наблюдении нами представ-
лен комплексный подход к сфинктеросохраняющему 
лечению пациентки с наиболее неблагоприятными про-
гностическими факторами: нижнеампулярная локали-
зация, местно-распространенный процесс с пораже-
нием всех групп регионарных лимфатических узлов.

Клиническое наблюдение
Пациентка Ю., 66 лет, проходила лечение в отделе-

нии онкопроктологии РОНЦ им. Н. Н. Блохина в 2011 г. 
На момент обращения отмечались жалобы на тенезмы, 
примесь крови в кале при дефекации. По данным комп-
лексного обследования (ректальное исследование и рек-
тороманоскопия на уровне 0,5 см от зубчатой линии 
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е(4 см от переходной анальной складки)) определялась 
ограниченно подвижная опухоль, занимающая 2/3 перед-
ней окружности кишки. По данным ирригоскопии про-
тяженность ее составила 5 см. При ультразвуковом 
исследовании, компьютерной томографии органов брюш-
ной полости и грудной клетки данных об отдаленных 
метастазах не получено.

Выполнена магнитно-резонансная томография (МРТ) 
органов малого таза в режиме диффузионно-взвешенных 
изображений: на высоте 35 мм от переходной анальной 
складки визуализируется опухоль, расположенная по пе-
редне-правой полуокружности кишки. Определяется 
прорастание опухолью мышечного слоя стенки прямой 
кишки, прорастание в параректальную клетчатку 
и прилегание к медиальным порциям m. levator ani слева 
и к задней стенке влагалища. В параректальной клет-
чатке определяются множественные лимфатические 
узлы размером от 4 до 9 мм. Латеральнее левой поверх-
ности мезоректальной фасции вдоль внутренних под-
вздошных сосудов определяется единичный увеличенный 
лимфатический узел размером до 17 мм, имеющий гипо-
интенсивный сигнал, расстояние его до мезоректальной 
фасции менее 2 мм.

Гистологическое заключение по данным биопсии: 
умеренно-дифференцированная аденокарцинома; уста-
новлена клиническая стадия cmrT4N2M0.

В связи с местным распространением опухолевого 
процесса (положительный латеральный край), а также 
наличием экстрафасциального метастатического лим-
фатического узла и в целях выполнения в перспективе 
сфинктеросохраняющей операции на 1-м этапе больной 
было решено провести пролонгированную химиолучевую 
терапию с использованием модификаторов лучевой те-
рапии (локальная гипертермия, метронидазол в со-
ставе композитной смеси для эндоректального введе-
ния – в рамках проводимого клинического исследования). 
С 08.10.2011 по 29.10.2011 проведена термохимиолучевая 
терапия разовой очаговой дозой 4 Гр до суммарной оча-
говой дозы 40 Гр 3 раза в неделю на фоне перорального 
приема фторпиримидина (капецитабин) 850 мг/м2 2 ра-
за в сутки; в 3, 10 и 17-й дни внутривенное введение ок-
салиплатина в дозе 50 мг/м2. Также выполнено 3 сеанса 
локальной гипертермии на аппарате SYNCHROTERM 
и 2-кратное эндоректальное введение метронидазола 
10 г/м2 в виде композитной смеси за 4–5 ч до сеанса лу-
чевой терапии. Подобная тактика лечения была направ-
лена на максимальное цитотоксическое воздействие на 
первичную опухоль и зоны регионарного метастазирова-
ния с включением экстрафасциальной группы лимфати-
ческих узлов. Одновременно проводили и системное воз-
действие на опухолевый процесс в целях профилактики 
отдаленного метастазирования.

Неоадъювантное лечение удалось провести в полном 
объеме. Однако на завершающем этапе отмечена гастро-
интестинальная токсичность III степени (рвота II сте-
пени, диарея III степени), гематологической токсичности 

не отмечено. Указанные жалобы сохранялись в течение 
3 нед с момента окончания лечения и полностью купиро-
вались консервативно. Через 8 нед после окончания лече-
ния проведено контрольное комплексное обследование 
(рис. 1, 2).

Рис. 1. Ирригограммы до и после химиолучевой терапии с полирадио-
модификацией

Рис. 2. Видеоректоскопия до и после лечения

Рис. 3. Магнитно-резонансная томограмма в режиме диффузионно-
взвешенных изображений через 8 нед после лечения

Отмечено значительное уменьшение экзофитного ком-
понента опухоли, который определялся в виде язвенного 
дефекта размером до 2 см, покрытого фибрином, рас-
стояние от зубчатой линии также увеличилось до 1,0–
1,5 см. Данные МРТ представлены на рис. 3.

По данным МРТ определяется опухоль, фиброз кото-
рой составляет более 50 %, ранее выявленный экстра-
фасциальный узел размером до 1,7 см четко визуализиру-
ется на уровне нижнеампулярного отдела прямой кишки. 

Метастатический узел
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жено.

13.12.2011 пациентка оперирована: выполнена моди-
фицированная брюшно-анальная резекция прямой кишки 
с частичной демукозацией анального канала, низведени-
ем сигмовидной кишки в анальный канал и формировани-
ем первичного сигмоанального анастомоза, резекция 
влагалища, селективная лимфаденэктомия слева.

При интраоперационной ревизии признаков диссеми-
нации опухоли не выявлено, образование через тазовую 
брюшину не пальпировалось; выполнена мобилизация пря-
мой кишки с соблюдением принципов тотальной мезорек-
тумэктомии (с учетом длины низводимой кишки), моби-
лизации селезеночного изгиба не потребовалось. Кишка 
пресечена выше опухоли и начат промежностный этап – 
модифицированная брюшно-анальная резекция на трубке 
с использованием прозрачного ретрактора. Кисетный 
шов сформирован на уровне зубчатой линии, что частич-
но обусловлено строением женского таза и отсутстви-
ем ожирения. После завершения промежностного этапа 
препарат удален. Следует отметить, что описанный 
на МРТ лимфатический узел пальпаторно не определял-
ся. Топографически он располагался крайне нетипично – 
ниже развилки подвздошных сосудов слева. В связи с этим 
в целях визуализации метастатического узла потребо-
валось пересечение внутренней подвздошной артерии 
слева, выполнена селективная лимфаденэктомия (рис. 4).

Только после пересечения внутренней подвздошной 
артерии удалось идентифицировать плотный узел раз-
мером до 1,5 см, который располагался по латеральному 
краю артерии и тесно прилегал к верхнему краю внутрен-
ней подвздошной вены практически у тазового дна. В слу-
чае отсутствия данных МРТ интраоперационно визуа-
лизировать метастаз не представлялось возможным.

В дальнейшем был сформирован прямой колоанальный 
анастомоз двумя рядами швов, полость малого таза 

дренирована со стороны промежности. Вид операцион-
ного препарата представлен на рис. 5 и 6.

Гистологическое заключение удаленного препарата: 
дистальная граница резекции 1,5 см, проксимальная – 
11,0 см, опухоль блюдцеобразной формы размером 3 × 3 × 1 см 
с плотными серовато-красными краями и мелкобугри-
стым дном с серовато-зелеными наложениями. На раз-
резах опухоль представлена серовато-белой тканью, 
прорастающей все слои стенки кишки, врастающей 
в участок стенки влагалища и в окружающую жировую 
ткань на протяжении 2,0 × 2,0 × 0,7 см. На остальном 
протяжении слизистая оболочка кишки со сглаженными 
складками, бледно-розового цвета. В параректальной 
клетчатке выделено 20 лимфатических узлов от 0,3 
до 1,0 см по длиннику, некоторые из них плотные, беле-
соватые (n = 3). Отдельно исследован участок жировой 
ткани размером 2 × 1 × 1 см с рассеченным пополам 
лимфатическим узлом размером 1,5 × 1,0 × 1,0 см бледно- 
розового цвета и центральным очагом некроза.

Данные микроскопического исследования: опухоль 
прямой кишки имеет строение изъязвившейся умеренно-
дифференцированной аденокарциномы с очагами внекле-
точного слоеобразования, с признаками II степени лечеб-
ного патоморфоза (TRG 3), наличием раковых эмболов 
в просветах сосудистых щелей, прорастающей все слои 
кишки, врастающей в стенку влагалища и в окружаю-
щую жировую ткань на глубину до 0,7 см. В дистальном 
крае резекции прямой кишки и в крае стенки влагалища 

Рис. 5. Макропрепарат и вид опухоли

Рис. 6. Вид удаленного экстрафасциального лимфатического узла

Рис. 4. Селективная лимфаденэктомия слева: 1 – лимфатический узел; 
2 – перевязанная внутренняя подвздошная артерия; 3 – мочеточник; 
4 – ложе удаленного лимфатического узла; 5 – мочевой пузырь; 6 – 
наружная подвздошная вена; 7 – перевязанная наружная подвздошная 
артерия; 8 – наружная и внутренняя подвздошные артерии; 9 – мо-
четочник
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фатических узлов клетчатки мезоректума выявлены 
метастазы аденокарциномы прямой кишки, причем 2 ме-
тастаза в лимфатических узлах с признаками I степени 
лечебного патоморфоза, 1 метастаз в лимфатическом 
узле с признаками III степени лечебного патоморфоза 
и 1 – с признаками IV степени лечебного патоморфоза. 
В отдельно исследованном лимфатическом узле – мета-
стаз умеренно-дифференцированной аденокарциномы 
прямой кишки с субтотальным замещением лимфоидной 
ткани, прорастанием капсулы узла и врастанием в окру-
жающую жировую ткань с признаками II степени лечеб-
ного патоморфоза.

Послеоперационный период протекал гладко, рана 
зажила первичным натяжением, швы и дренажи были 
удалены, пациентка выписана из стационара на 10-е 
сутки. В дальнейшем ей было проведено 8 курсов адъю-
вантной химиотерапии по схеме XELOX. Контрольные 
осмотры проводились регулярно: в первые 2 года – 1 раз 
в 3 мес, в дальнейшем – 1 раз в 6 мес. В настоящее время 
(через 59 мес после операции) признаки локорегионарного 
рецидива и отдаленные метастазы отсутствуют. Сле-
дует отметить, что пациентка субъективно не отме-
чала явлений анальной инконтиненции с 1 года наблюде-
ния. Через 38 мес после операции больная была осмотрена 
врачом-реабилитологом – проведено инструментальное 
исследование функции запирательного аппарата прямой 
кишки (табл. 1, 2); выполнено тестирование с помощью 
опросников Векснера.

Таблица 1. Данные профилометрии пациентки Ю. через 38 мес после 
операции

Показатель
Значение 

показателя, 
мм рт. ст.

Норма, мм 
рт. ст.

Среднее давление в анальном канале 
в покое 35 44,0–60,4

Среднее давление в анальном канале 
при волевом сокращении 82 > 58,8

Максимальное давление в анальном 
канале в покое 93 89,4–112,2

Максимальное давление в анальном 
канале при волевом сокращении 243 > 111,9

Среднее давление в анальном канале в покое снижено, 
на основании чего можно косвенно судить о снижении 
тонуса внутреннего сфинктера. Сократительная спо-
собность наружного сфинктера в пределах физиологиче-
ской нормы.

По данным сфинктерометрии показатели суммар-
ного тонуса анальных сфинктеров и силы волевых сокра-
щений колеблются в пределах физиологической нормы.

На основании проведенных исследований можно сде-
лать вывод о том, что у пациентки имеются признаки 

снижения тонуса внутреннего сфинктера. Компенсация 
состояния происходит, вероятно, за счет сократительной 
способности наружного сфинктера. Согласно опросникам 
отмечались явления анальной инконтиненции I степени 
(шкала Векснера – 4 балла, шкала LARS – 11 баллов). 
Качество жизни пациентка расценивает как удовлет-
ворительное.

Таблица 2. Данные сфинктерометрии пациентки Ю. через 38 мес после 
операции

Показатель Значение 
показателя Норма

Среднее давление в покое 45 мм рт. ст. 43–61 мм рт. ст.

Среднее давление при  
сокращении 178 мм рт. ст. 106–190 мм рт. ст.

Продолжительность 
 сокращения 11,0 с  – 

Максимальное давление 
при сокращении 272 мм рт. ст. 121–227 мм рт. ст.

Обсуждение
Стандартизация хирургической техники при раке 

прямой кишки привела в последние десятилетия к зна-
чительному улучшению результатов лечения, однако 
проблема локорегионарных рецидивов остается основ-
ной на сегодняшний день. Одним из факторов прогноза 
возникновения рецидивов рака прямой кишки явля-
ется латеральное прорастание опухолевых клеток. При-
чем это положение касается распространения первич-
ной опухоли и лимфатических узлов как в пределах 
мезоректальной фасции, так и по лимфатическим кол-
лекторам экстрафасциальной группы лимфатичес-
ких узлов. В опубликованном британским патологом 
P. Quirke и соавт. сообщении еще в 1988 г. демонстри-
руется важность латерального распространения пер-
вичной опухоли и прогностическое значение вовлечения 
границы резекции в пределах тотальной мезоректум-
эктомии; также ими был внедрен термин «циркуляр-
ная граница резекции» [2, 3]. Важное прогностическое 
значение статуса циркулярного края резекции при ра-
ке прямой кишки подтверждено другими группами 
в независимых исследованиях [4, 5]. При этом не всег-
да удается объективно оценить состояние лимфатиче-
ских узлов, расположенных вне циркулярного края 
резекции, как по данным предоперационного обсле-
дования, так и после стандартных оперативных вме-
шательств.

Значительные сдвиги в изучении данной проблемы 
стали возможны при выполнении в рутинной практи-
ке МРТ органов малого таза, а также использовании 
диффузионно-взвешенной МРТ, которая позволяет 
быстро и более точно проводить первичное стадиро-
вание опухолей и оценивать эффективность предопе-
рационного лечения [6, 7].
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опухоли особенно актуален при раке нижнеампулярной 
локализации, как наиболее неблагоприятной в про-
гностическом плане. По данным литературы, отмеча-
ется увеличение частоты локального рецидивирования 
у больных с опухолями, локализованными ниже 6 см 
от ануса, при этом основными причинами рецидивов 
считаются метастазы в лимфатические узлы, которые 
не удаляются при стандартной тотальной мезоректум-
эктомии [8, 9]. Однако клиническое и прогностиче-
ское значение поражения латеральной группы тазовых 
лимфатических узлов и необходимость проведения 
расширенных лимфодиссекций до сих пор остаются 
крайне дискутабельным вопросами.

По современным стандартам хирургического ле-
чения расширенная тазовая лимфаденэктомия выпол-
няется, как правило, в онкоурологии и при лечении 
злокачественных опухолей женской репродуктивной 
системы [10, 11]. При низко расположенных опухолях 
прямой кишки единого подхода среди ведущих клиник 
нет. Процедура была подробно разработана в середине 
прошлого века, однако до настоящего времени не на-
блюдается частого ее применения при лечении боль-
ных раком прямой кишки в странах Европы и Америки. 
В мировой практике наиболее выраженными сторон-
никами расширенной тазовой лимфаденэктомии яв-
ляются японские хирурги [12]. Именно они активно 
пропагандируют латеральную лимфодиссекцию, обосно-
вывая такой подход недооценкой значимости латераль-
ного пути метастазирования. Косвенным подтверждени-
ем ключевой роли латерального пути метастазирования 
является обнаружение пораженных латеральных лим-
фатических узлов при повторных операциях по поводу 
рецидивов рака прямой кишки [13]. Кроме того, 
для клинического стадирования по международной 
системе TNM нет отдельной ссылки на латеральную 
группу лимфатических узлов, в отличие от японской 
классификации злокачественных опухолей, где выде-
лена группа лимфатических узлов таза [14]. По япон-
ской классификации выделяют 3 порядка поражения 
лимфатических узлов при латеральном метастазиро-
вании рака прямой кишки: N1 – в пределах мезорек-
тальной клетчатки и по ходу верхней прямокишечной 
артерии, N2 – по ходу внутренних подвздошных сосу-
дов, N3 – лимфатические узлы запирательной ямки.

Японские авторы отмечают поражение 1-й группы 
узлов в 23–51 % случаев, 2-й группы – в 5–9 %, а 3 – 
у 3–5 % больных [15, 16]. В ряде других исследований 
поражение латеральной группы лимфатических узлов 
при раке прямой кишки встречается у 4–30 % пациен-
тов в зависимости от стадии процесса и локализации 
опухоли [17–21].

H. Ueno и соавт. изучали подвздошные лимфати-
ческие узлы у 70 пациентов с низкими опухолями 
прямой кишки на наличие скрытых метастазов. Авто-
рами установлено наличие микрометастазов у 7 % 

пациентов (n = 5), при этом общая частота поражения 
латеральной группы лимфатических узлов составила 
24 % (n = 17). Наиболее высокая частота встречаемости 
поражения лимфатических узлов обнаружена в сред-
неампулярном отделе прямой кишки вдоль средних 
прямокишечных сосудов [22]. K. Hojo и соавт. из То-
кийского национального противоракового центра 
опубликовали результаты исследования, сравниваю-
щего стандартное хирургическое лечение с добавлени-
ем расширенной латеральной лимфодиссекции при 
локализации опухоли в средне- и нижнеампулярном 
отделах прямой кишки. Отмечено значительное сни-
жение частоты рецидивирования после латеральной 
лимфодиссекции у больных с опухолями III стадии 
(23,6 % против 32,8 %). Общая 5-летняя выживаемость 
при данной стадии составила 61 %, при стандартном 
хирургическом вмешательстве достигнуты более низ-
кие значения – 43 % [23].

В работе еще одного японского автора Y. Moriya, 
который исследовал ретроспективно 448 больных ра-
ком прямой кишки, было установлено, что у пациентов 
с опухолями, расположенными ниже тазовой брюши-
ны, с III стадией заболевания поражение параректаль-
ных лимфатических узлов определяется в 69 % случаев. 
Сочетание мезоректального распространения с лате-
ральным обнаруживается у 23 % больных, а изолиро-
ванное поражение латеральной группы лимфатиче-
ских узлов выявлено лишь у 4 % больных. При этом 
не получено достоверной разницы в безрецидивной 
выживаемости между группами пациентов с пораже-
нием лимфатических узлов восходящего и латераль-
ного путей лимфооттока и изолированным поражени-
ем лимфатических узлов первого порядка [24].

Следует еще раз подчеркнуть, что все приведенные 
работы выполнены в основном в Японии, где латераль-
ная лимфодиссекция широко распространена при 
лечении нижнеампулярного рака прямой кишки. Убе-
дительных результатов учеными европейских и амери-
канских клиник не представлено [25]. В отечественной 
литературе публикации также единичны [13, 26].

Однако, оценивая непосредственные результаты 
хирургического лечения с расширенной тазовой лим-
фодиссекцией, нельзя не отметить повышение числа 
послеоперационных осложнений у данной группы боль-
ных. Причина их связана с расширением объема опе-
рации, более выраженной интраоперационной крово-
потерей и нарушением функции тазовых органов [27].

Тот факт, что большинство публикаций исходит 
только от ученых японских клиник, ставит под сомне-
ние эффективность тазовой лимфодиссекции. Про-
тивники выполнения расширенной лимфодиссекции 
при раке прямой кишки аргументируют свои выводы 
тем обстоятельством, что при метастатическом пора-
жении латеральной группы лимфатических узлов он-
кологический процесс является уже системным за-
болеванием, а выполняемая процедура не улучшает 
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еотдаленные результаты [28, 29]. В работе T. Watanabe 
и соавт. показано, что предоперационная лучевая те-
рапия может быть альтернативой расширенной лате-
ральной лимфаденэктомии. Авторы ретроспективно 
проанализировали данные 115 пациентов с нижнеам-
пулярным раком прямой кишки, которые были разде-
лены на группы в зависимости от проведенного лече-
ния. При этом не обнаружено разницы в показателях 
общей и безрецидивной выживаемости и частоте ло-
кального рецидивирования между группой лучевой 
терапии (без латеральной лимфодиссекции) и группой 
с латеральной лимфодиссекцией (без лучевой терапии) 
[30]. Схожие результаты подтверждены исследовани-
ем, проведенным K. Koda и соавт. [31], где 45 больных 
были рандомизированы для проведения неоадъювант-
ной лучевой терапии и последующего выполнения 
только тотальной мезоректумэктомии или тотальной 
мезоректумэктомии с нервосберегающей латеральной 
лимфодиссекцией. Это исследование, несмотря на ма-
лое число пациентов, показало отсутствие различий 
в выживаемости или частоте локального рецидивиро-
вания между группами больных, но при этом было 
отмечено значительное увеличение частоты развития 
урологических и половых расстройств после лимфаден-
эктомии (65 % против 27 %; р = 0,02; и 92 % против 
45 %; р = 0,02).

Было опубликовано несколько исследований, 
сравнивающих онкологические результаты тотальной 
мезоректумэктомии с расширенной тазовой лимфа-
денэктомией и схемы химиолучевая терапия + тоталь-
ная мезоректумэктомия в Японии и других странах. 
Так, J. C. Kim и соавт. опубликовали результаты лече-
ния 309 больных в Корее, подвергнутых стандартной 
мезо ректумэктомии с адъювантной химиолучевой те-
рапией, и 176 больных в Японии, которым были вы-
полнены хирургические вмешательства с тазовой лим-
фодиссекцией без химиолучевой терапии при низком 
раке прямой кишки II и III стадий. Не было обна-
ружено статистических различий в общей и безре-
цидивной выживаемости (78,3 и 67,3 %, 73,9 и 68,6 % 

со ответственно). При этом отмечается, что частота 
локального рецидивирования при III стадии низкого 
рака прямой кишки у больных после химиолучевой 
терапии была более чем в 2 раза ниже, чем в группе 
хирургического лечения (7,5 и 16,7 % соответственно; 
р = 0,044). Авторы исследования делают вывод о необ-
ходимости применения химиолучевой терапии после 
хирургического лечения даже в расширенном вари анте 
для снижения частоты возникновения местных реци-
дивов [32].

В Европе голландские ученые выполнили сравни-
тельный анализ 1079 пациентов, из которых 379 боль-
ным проводили предоперационную лучевую терапию 
с последующей тотальной мезоректумэктомией, а 376 па-
циентам – только хирургическое лечение. Сравнение 
осуществляли с 324 пациентами, которым в японском 
противораковом центре была выполнена тотальная ме-
зоректумэктомия с латеральной лимфодиссекцией. 
Все пациенты были стратифицированы по уровню 
расположения опухоли и стадии заболевания; в боль-
шинстве случаев адъювантное лечение не проводи-
лось. Авторы делают вывод о равноценной эффектив-
ности применения неоадъювантной лучевой терапии 
и тазовой лимфаденэктомии касательно местного ре-
цидивирования. Кроме того, по мнению авторов иссле-
дования, неоадъювантная лучевая терапия воздействует 
на микрометастазы в латеральных группах лимфати-
ческих узлов, тогда как расширенная тазовая лимфо-
диссекция снижает процент рецидивов пресакральной 
локализации [33].

Таким образом, рассмотрев данное клиническое на-
блюдение, можно констатировать, что в результате по-
этапного многокомпонентного лечения, проведенно-
го в специализированной клинике, удалось выполнить 
сфинктеросохраняющее лечение с удовлетворитель-
ными онкологическими и функциональными резуль-
татами. Проведение мощной неоадъювантной химио-
лучевой терапии у пациентов с нижнеампулярной 
локализацией рака прямой кишки может быть альтер-
нативой расширенной тазовой лимфодиссекции.
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