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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ХИРУРГИЧЕСКОМУ 
ЛЕЧЕНИЮ РАКА ЖЕЛУДКА

Ена И.И., Шаназаров Н.А.
ГОУ ВПО «ТюмГМА», Тюмень, e-mail: nasrulla@inbox.ru

Проведен анализ литературы по вопросу целесообразности спленэктомии как компонента расширенной 
лимфодиссекции, а также влияние спленэктомии на послеоперационное течение и отдаленные результаты. В 
настоящее время не изучены и не разработаны показания и противопоказания к проведению спленэктомии в 
зависимости от локализации, формы роста, и гистологической структуры опухоли, что определяет актуаль-
ность исследования. В настоящее время хирургический метод признан не только ведущим компонентом, но и 
«золотым стандартом» радикального лечения РЖ. Несмотря на это, существуют тактические разногласия при 
раке желудка не только на уровне традиций хирургических школ, но и в плане национальных различий в хи-
рургических подходах и результатах лечения в странах Европы, Северной Америки и Японии. Продолжается 
и дискуссия об объёме операций при инвазивных опухолях желудка. Увеличение резектабельности и улучше-
ние отдаленных результатов являются прямым результатом изменения подходов к хирургическому лечению 
рака желудка, а именно применения расширенной лимфодиссекции при раке желудка. Лимфодиссекция при 
РЖ позволяет повысить радикальность операции, тем самым улучшить результаты хирургического лечения. 
Отрицательно роль расширенной лимфодиссекции оценивается лишь немногими авторами. В настоящее вре-
мя спленэктомия является комбинированной операцией, и, согласно требованиям Японской классификации, 
она обязательно должна выполняться при лимфаденэктомии Д2 при опухолях верхней и средней третей же-
лудка – т.е. практически при всех гастрэктомиях. При этом большинство авторов считают, что спленэкто-
мия не влияет на послеоперационную летальность. Проводя анализ литературы по вопросу принципиальной 
спленэктомии как компонента расширенной гастрэктомии при хирургическом лечении рака желудка, можно 
сделать вывод, что в литературе не существует твердого убеждения о целесообразности спленэктомии в за-
висимости от локализации процесса, наличия или отсутствия регионарных метастазов и др.
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The literature review is devoted question on expediency splenectomy as component expanded lymphadenectomy, 
and also infl uence splenectomy on a postoperative current and the remote results. Now are not studied and indications 
and contra-indications to carrying out splenectomy depending on localisation, the growth form, and histologic 
structure of a tumour that defi nes a research urgency are not developed. Currently, the surgical approach is not only 
a leading component, but the «gold standard» of radical treatment cancer of the stomach. Despite this, there are 
tactical differences in cancer of the stomach not only at the level of traditional surgical schools, but also in terms of 
national differences in surgical approaches and outcomes in Europe, North America and Japan. Continues debate 
on volume of operations with invasive tumors of the stomach. Increase resektabely and improvement of remote 
results are a direct result of changing approaches to surgical treatment of gastric cancer, namely for the enhanced 
lymfodissektion in cancer of the stomach. Lymphadenectomy of cancer of the stomach enhances simplicity, thus 
improving results of surgical treatment. Negative role of the extended lymphadenectomy is only a few authors. 
Currently, splenectomy is a combined operation, and, according to the Japanese classifi cation, it must be executed 
when the tumors assisted D2. While most authors consider that splenectomy does not affect the post-operative 
mortality. Analysis of literature on principled splenectomy as a component of the enhanced gastrectomy in surgical 
treatment of gastric cancer that does not exist in the literature on the fi rm belief that splenectomy depending on the 
localization process, the presence or absence of regional metastases.
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Частота заболеваемости раком желудка 
(РЖ), несмотря на стабильное снижение 
заболеваемости и летальности, остается в 
настоящее время достаточно высокой. При 
этом отдаленные результаты лечения не вы-
зывают большого оптимизма [1, 2, 8, 19]. 
Как правило, в ближайшие годы после ра-
дикальных операций у большинства боль-
ных развиваются рецидивы или появля-
ются метастазы в лимфатических узлах 
«ложа желудка». Частота локорегионарных 
рецидивов достигает 30–53 %, а 5-летняя 
выживаемость остается по-прежнему низ-
кой 18–30 % [27]. Поэтому для получения 
удовлетворительных результатов лечения, 
в первую очередь, необходимо уточнить 

рациональные границы резекции или экс-
тирпации желудка и объем диссекции реги-
онарного лимфатического аппарата.

В настоящее время хирургический ме-
тод признан не только ведущим компонен-
том, но и «золотым стандартом» радикаль-
ного лечения РЖ. Этому способствовала 
стабильно высокая заболеваемость раком 
желудка на протяжении века в развитых 
странах [4, 6, 9, 10, 11]. Несмотря на это, 
существуют тактические разногласия при 
раке желудка не только на уровне традиций 
хирургических школ, но и в плане нацио-
нальных различий в хирургических подхо-
дах и результатах лечения в странах Евро-
пы, Северной Америки и Японии.
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Как правило, сторонники малых объё-

мов ориентируются на низкую частоту (до 
1,3–3,0 %) лимфометастазов при ранних 
раках и рецидивов (до 2,4 %), используя 
диагностические возможности внутрипо-
лостной ультрасонографии для оценки опу-
холевой инвазии и изучения лимфоузлов 
вдоль малой кривизны желудка [38]. Одни 
считают, что эндоскопические и «малоин-
вазивные» эксцизии показаны при раннем 
раке в пределах слизистой оболочки, дру-
гие – размерами до 2 см и протяжённостью 
не более 5 мм. Противники такого подхода 
указывают на большую частоту лимфомета-
стазов раннего рака (до 15,0 %) и его склон-
ность к первичной множественности (9 % 
случаев) [76]. Японские авторы так же при-
водят показатели пятилетней выживаемости 
при раннем раке, варьирующие от 83,8 % 
при «N+» до 96,2 % при «N–»; 88,1 % – 
после типичных операций и 97,9 % – по-
сле расширенных (в объёме R1 – 95,4 % и в 
объё ме R2/3 – 97,3 %) [53, 58].

В то же время большинство хирургов 
европейского и американского континен-
тов придерживаются более консерватив-
ных взглядов, выполняя резекции желудка 
при раннем раке дистальной половины или 
кардии. При первично множественных опу-
холях гастрэктомии рекомендуются редко, 
только при проксимальной локализации и 
инфильтративном росте раннего рака. В це-
лом, «тотальные» гастрэктомии составляют 
не более 10 % всех вмешательств [14, 43]. 
Уже высказаны предположения как о целесо-
образности принципиальных лимфодиссек-
ций [23, 24, 31] и гастрэктомии при раннем 
раке, так и о сокращении объёма операций 
за счёт сохранения привратника с целью 
улучшения функциональных результатов 
[16]. При этом пятилетняя выживаемость 
варьируется от 79,4 до 97,6 %, составляя 
при раке в пределах слизистой оболочки – 
96,0–100,0 %; в пределах подслизистой – 
86,0–90,9 %; после резекций желудка – 
75,0 %; гастрэктомии – 89,0 % [16, 39, 40].

Продолжается и дискуссия об объёме 
операций при инвазивных опухолях желуд-
ка. Учитывая популярность субтотальной 
дистальной резекции, её иногда называют 
«операцией XX века», хотя это справедли-
во только по отношению к первой половине 
столетия. В те годы считалось, что гастрэк-
томия «производится довольно редко не 
только потому, что она технически трудна, 
но и потому, что показания для неё срав-
нительно редки» [4]. В настоящее время 
хирургические предпочтения сместились 
в сторону гастрэктомии скорее по причине 
решения технических проблем, а не за счёт 
миграции первичных карцином желудка в 

проксимальном направлении за последние 
годы [26]. В конечном итоге, суть дискус-
сии сводится к определению «безопасной» 
границы отступления от опухоли в пределы 
здоровых тканей.

В противовес вышеизложенной кон-
цепции пропагандисты принципиальной 
«de principle» гастрэктомии указывают на 
низкую послеоперационную летальность, 
полноту лимфаденэктомии, лучший ло-
кальный контроль, удовлетворительное 
качество жизни после удаления желудка, 
поражённого раком. Один из самых автори-
тетных представителей современной япон-
ской школы онкохирургов в методических 
рекомендациях Национального противо-
ракового центра [58, 59] регламентировал 
гастрэктомию как «операцию выбора» при 
раках проксимального отдела желудка. 
Субтотальная проксимальная резекция не 
рекомендуется для применения в силу не-
достаточной радикальности, плохих функ-
циональных последствий и худших непо-
средственных результатов. Однако данная 
формулировка находит оппонентов [36], 
зафиксировавших лучшую пятилетнюю 
выживаемость после субтотальных прок-
симальных резекций – 43 % против 41 % – 
после гастрэктомии при раке кардии без 
перехода на пищевод, аналогичную часто-
ту и длительность безрецидивного периода, 
сделав вывод о правомочности обоих видов 
операций в Мемориальном онкологическом 
центре Нью-Йорка [60, 61].

В последнее время наметилась четкая 
тенденция в сторону улучшения всех пока-
зателей, связанных с хирургией рака желуд-
ка: возрастает резектабельность опухоли, 
снижается послеоперационная летальность, 
улучшаются отдаленные результаты. Уве-
личение резектабельности и улучшение 
отдаленных результатов являются прямым 
результатом изменения подходов к хирур-
гическому лечению рака желудка, а именно 
применения расширенной лимфодиссекции 
при раке желудка [32, 33]. Лимфодиссек-
ция при РЖ позволяет превентивно удалить 
лимфоузлы первого, второго и третьего эта-
пов метастазирования (при этом установить 
истинную распространенность процесса), 
повысить радикальность операции, тем са-
мым улучшить результаты хирургического 
лечения. 

Японское Общество по изучению рака 
желудка (Japanese Research Society for 
Gastric Cancer) предложило номенклатуру 
лимфоузлов, которая легла в основу терми-
нологии по лимфодиссекции, проводимой 
при операциях на желудке [46, 47, 48, 74]. 
Японская классификация («Основные прави-
ла» 1998) четко определяет виды лимфодис-
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секции (лимфаденэктомии) в зависимости от 
удаления той или иной анатомической груп-
пы лимфоузлов. Необходимо отметить, что 
для различных локализаций первичной опу-
холи в желудке лимфатические узлы, даже в 
пределах одной группы, могут относиться к 
различным этапам метастазирования [60, 62]. 
Вовлечение лимфатических коллекторов 
N1-N2 рассматривается как регионарное ме-
тастазирование, а вовлечение лимфоузлов 
N3 – как распространенность, соответствую-
щая четвертой стадии заболевания.

На IV Международном Конгрессе по 
Раку Желудка (New-York, USA, 2001) и на 
18 Всемирном Конгрессе по Хирургии Же-
лудочно-Кишечного Тракта (Hong Kong, 
2002) лимфодиссекция D2 определена как 
стандартный объем радикального хирурги-
ческого вмешательства, т.к. достоверно сни-
жает частоту рецидивов и улучшает отда-
ленные результаты лечения. Считается, что 
при лимфодиссекции D2 должно удаляться 
не менее 27 лимфоузлов, при D3 – не менее 
40 лимфоузлов. На сегодняшний день мож-
но постулировать, что больные, которым при 
оперативном лечении не произведена лим-
фодиссекция D2, должны считаться пациен-
тами с неустановленной стадией [5, 7, 18].

Японские сообщения, использующие 
ретроспективный (исторический) анализ и 
японские системы распространения и ста-
дирования, показали, что выполнение рас-
ширенной лимфаденэктомии при потенци-
ально излечимом РЖ безопасно и может 
улучшить отдаленные результаты по срав-
нению с полученными в период до приме-
нения операций D2 [60, 61, 62].

Отрицательно роль расширенной лим-
фодиссекции оценивается лишь немно-
гими авторами. Причиной такого подхода 
являются результаты некоторых проспек-
тивных рандомизированных исследований. 
При ретро- или проспективном сравнении 
с исходами операций с диссекцией по D1 
результаты были противоречивыми. По 
данным J.J. Bonenkamp et al. [30] 5-летняя 
выживаемость больных с лимфодиссекцией 
D1 составила 51,2 % больных, a D2 – 46,6 %; 
по данным М.S. Karpeh et al. [50] 5-летняя 
выживаемость больных с лимфодиссекци-
ей D1 составила 30 % больных, a D2 – 47 %. 
В крупной сводной американской серии 
(более 3000 «радикально» опе рированных 
больных) 5-летняя выживаемость больных 
с лимфодиссекцией D1 составила 30 %, 
D2 – 26,3 %, в связи с чем подтвердить пре-
имущества лимфодиссекции D2 также не 
удалось [75].

Особенностью британского рандоми-
зированного исследования было стадиро-
вание во время лапаротомии. Из 737 паци-

ентов только 400 попали в рандомизацию. 
Послеоперационная летальность в группе 
D2 составила 13 %, в группе D1 – 6,5 %, 
частота прочих осложнений – 46 и 28 % (в 
том числе несостоятельность анастомоза 
соответственно в 26 и 11 % случаев). 5 лет 
выжили 33 % после D2 диссекции, а после 
D1 – 35 %. Таким образом, по результатам 
двух рандомизированных исследований 
было сделано заключение, что диссекция 
лимфоузлов по D2 не может быть включена 
для стандартного использования в практике 
лечения РЖ [IARC, 1994].

Голландские, английские и южноаф-
риканские исследователи считают, что 
рост осложнений после диссекции по D2 
в первую очередь связан с резекцией под-
желудочной железы и удалением селезен-
ки [44, 76]. В двух японских публикациях 
поддерживается европейская точка зрения 
об ответственности спленопанкреатоэкто-
мии за ухудшение отдаленных результатов 
при D2 и увеличение числа послеопераци-
онных осложнений [54, 55]. Вместе с тем, 
существуют исследования [25, 26, 60, 61], 
в которых было показано, что выполнение 
расширенных операций с лимфодиссекци-
ей в объеме D2 позволяет снизить частоту 
местных рецидивов с 40 до 22 %. Так, Ита-
льянская Группа Исследования Рака Же-
лудка провела кооперативное исследование 
эффективности расширенной лимфаденэк-
томии [35]. Летальность составила 3,1 %, 
хирургические осложнения развились у 
16,7 % больных. Средняя продолжитель-
ность госпитализации равнялась 17 дням. 
Другой итальянский коллектив хирургов 
проанализировал отдаленные результаты 
операций D2/D3 по сравнению с D1 и по-
лучил значительную разницу: 5-летняя 
выживаемость составила 66,3 % против 
41,5 %. Также имеются данные итальянских 
авторов по результатам лечения распро-
страненного РЖ за 30-летний период. При 
сравнении данных за более ранний период 
(когда применялась субтотальная резекция 
желудка с региональной лимфодиссекцией 
D1) с более поздним периодом (когда стала 
применяться тотальная гастрэктомия с рас-
ширенной лимфодиссекцией D2) частота 
лечебных лимфодиссекций повысилась с 28 
до 60 %, смертность уменьшилась с 22 до 
8 %, 2-летняя выживаемость увеличилась с 
20 до 35 % [41].

Первичным основанием для удаления 
регионарных лимфоузлов при раке желуд-
ка является высокая частота обнаружения 
в них метастазов у больных с резектабель-
ными опухолями. Метастазы в лимфоузлы 
группы N1 по японской классификации об-
наруживались с частотой 12–49 %, в группе 
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N2 – от 4–23 % [61, 62, 70, 73]. М. Sasako 
et al. [70, 71, 72] постулировали, что удале-
ние каждой конкретной группы лимфоузлов 
имеет смысл, только если:

1) частота метастазирования в узлы дан-
ной локализации достаточно высока;

2) есть примеры отдаленного выжива-
ния после изолированного хирургического 
удаления данных метастатических узлов.

По данным этих же авторов, среди боль-
ных с гистологически подтвержденными 
метастазами в узлы анатомической группы 
N2 после их полного хирургического удале-
ния 5 лет переживают от 20 до 40 %. В по-
следующем похожие цифры были получены 
в других японских и европейских институ-
тах [52, 67]. Эти факты послужили доста-
точным основанием для того, чтобы считать 
обоснованность операций D2 доказанной.

В настоящее время спленэктомия яв-
ляется комбинированной операцией, и, со-
гласно требованиям Японской классифика-
ции, она обязательно должна выполняться 
при лимфаденэктомии Д2 при опухолях 
верхней и средней третей желудка – т.е. 
практически при всех гастрэктомиях. В хи-
рургической среде сложилось ошибочное 
представление о том, что роль селезенки 
в организме взрослого человека незначи-
тельна, а выполнение спленэктомии можно 
сравнить с утратой рудиментарного орга-
на. Современные исследования показали, 
что сама спленэктомия, особенно в хирур-
гии рака желудка, имеет для пациента мно-
го нежелательных последствий [37, 78, 79]. 
Как утверждают эти исследователи, спле-
нэктомия может приводить к увеличению 
до 20 % послеоперационных осложнений, 
в основном за счет гнойно-септических, 
таких как поддиафрагмальный абсцесс, 
панкреатический свищ и пневмония. При 
этом большинство авторов считают, что 
спленэктомия не влияет на послеопераци-
онную летальность [13, 34].

Отношение к стандартной спленэкто-
мии по-прежнему неоднозначно, и суще-
ствует большое количество данных, указы-
вающих, что удаление селезенки ухудшает 
непосредственные и даже отдаленные ре-
зультаты [28, 29, 42, 56, 80]. J.R. Griffi th 
et al. [42] сообщили, что после гастрэкто-
мии со спленэктомией частота послеопе-
рационных осложнении и летальность со-
ставили 41,5 и 12 %, а без нее – 35 и 14 % 
соответственно.

Изучение влияния спленэктомии на не-
посредственные и отдаленные результа-
ты гастрэктомии указывает на некоторое 
ухудшение непосредственных результатов 
при вмешательствах, сопровождавшихся 
спленэктомией. При анализе отдаленных 

результатов лечения при разных стадиях 
рака желудка выяснилось, что у больных 
со спленэктомией при I стадии отдален-
ные результаты лечения рака ухудшаются с 
58,2 до 50 %, а при II стадии – улучшаются 
с 42,5 до 62,5 % соответственно. При III и 
IV стадии статистическая разница не досто-
верна – соответственно 24,2 и 25 % [3]. По 
данным R. Martin [63, 64] частота осложне-
ний после изолированной гастрэктомии со-
ставляет 28 %, после нее же со спленэкто-
мией – 38 %. Кроме того, при расширенной 
гастрэктомии удаление селезенки является 
фактором риска формирования левосторон-
него поддиафрагмального абсцесса. Так, в 
группе расширенных операций в 50 % слу-
чаев выявлен поддиафрагмальный абсцесс 
в ложе удаленной селезенки, Н.Н. Симо-
нов [20] отмечал левосторонние абсцессы в 
11 % наблюдений, в то же время адекватное 
дренирование брюшной полости позволя-
ло ликвидировать возникшее осложнение. 
Объяснение этому факту уже представлено 
в литературе: спленэктомия ведет к острой 
иммуносупрессии и повышению частоты 
абсцессов и других гнойно-септических 
осложнений [28, 29, 77]. Подавление функ-
ции Т-лим фоцитов настолько заметно, что 
для ее коррекции даже предлагается ау-
тотрансплантация селезенки [66]. Неко-
торые авторы считают, что спленэктомия 
вообще должна выполняться только по 
специальным показаниям у больных раком 
III–IV стадий [80], при низкодифференци-
рованных опухолях, раке верхней трети же-
лудка, диффузной форме рака желудка [13].

В зарубежной литературе последних лет 
активно дискутируется вопрос о целесоо-
бразности спленэктомии при раке желудка 
[57, 69, 80]. В Японии с 2002 года начато 
рандомизированное исследование (про-
токол JCOG 0110-MF) по оценке влияния 
спленэктомии у больных проксимальным 
раком желудка на выживаемость и послео-
перационные осложнения.

По данным разных исследователей, 
частота метастазирования в лимфатиче-
ские узлы ворот селезенки при поражении 
средней трети желудка составляет до 1,9 %, 
тогда как при локализации рака в верхней 
трети она достигает 15,5 %, при тоталь-
ном поражении желудка – 26,7 % [29, 56]. 
H.R. Numberger et al. выявили метастазы 
рака желудка в лимфатических узлах во-
рот селезенки только у пациентов с III и 
IV стадиями заболевания. Наличие мета-
стазов в лимфатических узлах 10-й группы 
значительно снижает 5-летнюю выживае-
мость больных раком желудка. По данным 
Н. Maruoka et al, она равна 19,5 %, а при от-
сутствии метастазов – 52,8 % [49].
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К сожалению, в настоящее время нет ме-

тодов диагностики, которые бы определяли 
объем операции в зависимости от пораже-
ния лимфатических узлов ворот селезенки. 
Основными критериями выбора хирургиче-
ской тактики являются данные ретроспек-
тивного анализа результатов патоморфоло-
гического исследования материала после 
расширенных операций. На основании это-
го опыта определяются факторы прогноза 
вероятности поражения лимфатических 
узлов 10-й группы. Так, большинство авто-
ров не обнаружили метастазов в лимфати-
ческих узлах ворот селезенки у пациентов 
при локализации рака в средней и прокси-
мальной третях желудка с распространени-
ем опухоли до субсерозной оболочки. Что 
свидетельствует о том, что спленэктомия 
не увеличивает радикализм при вышеука-
занной глубине инвазии опухоли [45, 54, 
65, 69]. К. Yoshino et al. [80] в своей работе 
показали, что при раннем раке 5-летняя вы-
живаемость была выше в группе пациентов 
с сохранением селезенки.

Коллективы хирургов Т. Kaetsu et al., 
Н. Ito et al. в исследовании показали, что 
метастазы в лимфоузлы 10-й группы воз-
никают, если опухоль проксимального от-
дела желудка прорастает глубже мышеч-
ного слоя стенки, более 5 см в диаметре, 
обладает инфильтративным типом роста и 
расположена на задней стенке или большой 
кривизне. При опухолях малой кривизны и 
меньшего распространения, считают они, в 
спленэктомии необходимости нет [49].

По данным А.Ф. Черноусова и соавт. [22], 
метастазы в лимфоузлы № 10 не встреча-
ются при локализации рака в нижней тре-
ти желудка и обнаруживаются в 10 и 6 % 
при его преимущественном расположении 
в верхней и средней третях соответствен-
но. Во всех случаях это были низкодиф-
ференцированные, в том числе перстне-
видно-клеточные и муцинозные, опухоли 
инфильтративно-язвенной или диффузной 
макроскопических форм.

Из представленных данных следует, что 
метастазы в лимфоузлы селезенки встреча-
ются только при опухолях верхней и средней 
трети желудка, прорастающих серозу, и низ-
кодифференцированной структуры. Располо-
жение опухоли в пределах отдела (кривизна, 
стенка) значения не имеет. Следовательно, 
этими параметрами (локализация в верхней 
и средней третях органа и категории ТЗ-Т4) 
можно ограничить показания к принципи-
альной спленэктомии при раке желудка и не 
рекомендовать ее при опухолях Т1-2, или при 
локализации опухоли в нижней трети органа.

По данным Е.В. Демина [12], у 33 из 
78 больных по наличию плотных лимфати-

ческих узлов в воротах селезенки заподо-
зрены метастазы, при этом гистологически 
подтвердились метастазы только у 20 боль-
ных. А.А. Клименков и соавт. [15], сравнив 
интраоперационные данные визуального и 
пальпаторного обследования с результатом 
гистологического исследования, установи-
ли, что у больных, которым произведена 
спленэктомия по поводу подозрительных на 
метастазы лимфатических узлов ворот селе-
зенки после операции гистологически, вы-
явили метастазы лишь в 21,2 % случаев. На 
основе анализа 158 гастрэктомий со спле-
нэктомией при раке желудка М. Takahachi 
et al. (1995) пришли к выводу, что метаста-
зы в лимфатические узлы ворот селезенки 
визуально определялись у 16,5 %, а были 
морфологически подтверждены у 6,3 % 
больных.

Вопрос о выживаемости больных, пере-
несших спленэктомию, и больных с сохра-
нением селезенки остается дискутабель-
ным. Выделить спленэктомию как фактор 
неблагоприятного прогноза выживаемости 
при раке желудка чрезвычайно сложно. Од-
нако подобного плана исследования прово-
дятся в мире [67, 68, 75].

Ряд исследователей отмечают увеличе-
ние безрецидивного периода после ради-
кальных операций с сохранением селезен-
ки [68, 69, 80, 81, 82]. Другие авторы не 
выявили различий в 5-летней выживае-
мости у больных раком желудка, перенес-
ших гастрэктомию со спленэктомией и без 
нее [34, 56]. По некоторым данным, ре-
зекция поджелудочной железы и селезен-
ки при отсутствии прорастания в них не 
дает какого-либо эффекта относительно 
выживаемости и связана с частыми ослож-
нениями (панкреатические свищи и др.), 
поэтому ее надо избегать [76]. Совершен-
но противоположного мнения придержи-
ваются авторы, наблюдавшие повышение 
5-летней выживаемости у больных прок-
симальным раком желудка, которым они 
выполняли гастрэктомию в сочетании со 
спленэктомией. Правда, в группе сравне-
ния зачастую были пациенты, после га-
стрэктомий с оставлением селезенки, но 
без лимфодиссекции в ее воротах [51]. Так, 
по данным Т. Suzuki et al. (2001), 5-летняя 
выживаемость у пациентов, перенесших 
спленэктомию, по сравнению с группой 
больных, у которых селезенка была сохра-
нена при ША стадии заболевания, состави-
ла 35 % против 8 %, а при IV стадии 3-лет-
няя выживаемость составила 11 % против 
0 % соответственно. О повышении 10-лет-
ней выживаемости после гастрэктомии в 
сочетаний со спленэктомией сообщают 
М. Yamamoto и соавт. [74].
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НАУЧНЫЕ ОБЗОРЫ
В 1994 году М. Kominishi et al. предло-

жили альтернативный метод лимфаденэкто-
мии с сохранением селезенки, ее сосудов и 
поджелудочной железы. В последнее время 
имеются сообщения о разработках мето-
дик спленосохранных операций без ущерба 
радикализму. Так, В.Н. Савельев и соавт. 
[19] разработали и предложили способ со-
хранения панкреатолиенального комплекса 
во время расширенной лимфаденэктомии. 
И.С. Стилиди и соавт. [21] сообщают о при-
менении в ряде случаев при раке тела и 
проксимального отделов желудка методики 
D2 лимфодиссекции с сохранением селе-
зенки и выполнением полной лимфодиссек-
ции в ее воротах, назвав эти операции спле-
носохранными.

Таким образом, проводя анализ лите-
ратуры по вопросу принципиальной спле-
нэктомии как компонента расширенной 
гастрэктомии при хирургическом лечении 
рака желудка, можно сделать вывод, что в 
литературе не существует твердого убеж-
дения о целесообразности спленэктомии в 
зависимости от локализации процесса, на-
личия или отсутствия регионарных мета-
стазов и др. 

Критически оценивая возможности хи-
рургического лечения рака желудка, необхо-
димо отметить, что расширенные и комби-
нированные хирургические вмешательства 
улучшают результаты лечения этой катего-
рии пациентов, однако не могут в полной 
мере решить проблему лечения данной па-
тологии. Увеличение объема лимфодиссек-
ции позволяет реально улучшить результа-
ты лечения, и расширение объема операций 
дает возможность более точно установить 
стадию онкологического процесса и опре-
делить его прогноз. Дальнейший прогресс в 
лечении рака желудка все же должен быть 
связан с эффективной диагностикой ранних 
стадий заболевания и лежать на пути реше-
ния фундаментальных проблем биологии 
опухоли [55].
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