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На сегодняшний день D2-лимфодиссекция 
(ЛД) в сочетании с одним из видов резекции явля-
ется стандартом хирургического лечения рака 
желудка (РЖ) [4, 15, 23, 28]. Тем не менее, продол-
жаются дискуссии относительно некоторых аспек-
тов данного вмешательства. Например, вопрос о 
профилактической спленэктомии при отсутствии 
данных о распространении опухоли на селезенку. 
Подтверждением этому являются рекомендации 
разных рабочих групп по изучению РЖ (табл. 1).

Показанием к удалению любой из групп регио-
нарных лимфатических узлов (ЛУ) при РЖ являет-
ся частое метастазирование в них и предпосылки к 
улучшению выживаемости при изолированном их 
удалении [17, 37]. Частота метастазирования в ЛУ 
ворот селезенки при РЖ, по данным разных авто-
ров, варьирует от 6,0 до 27,0 % и главным образом 
зависит от локализации опухоли [2, 13, 18, 29, 52]. 
По данным M. Fatourosi и соавт. (2005), поражение 
данной группы ЛУ выявлено у 6,0 % пациентов, 
однако у большей части больных диагностирована 

опухоль антрального отдела желудка [13]. Соглас-
но данным K. Okajima и соавт. (1995), при раке 
нижней трети желудка метастазирование в ЛУ 10-й 
группы не обнаружено, при раке средней трети 
метастазы выявлены у 1,9 % лиц, а при локализа-
ции в верхней трети и тотальном поражении 
желудка — у 15,5 и 26,7 % соответственно [37]. 
Зависимость частоты метастазирования от локали-
зации опухоли выявлена японскими хирургами 
еще в конце 1980-х годов [32, 53]. При выполнении 
лимфографии с введением контрастного вещества 
в проксимальный отдел желудка (верхний левый 
отдел) авторы обнаружили его перемещение в лим-
фоколлекторы большой кривизны, ворот селезен-
ки, селезеночной артерии и чревного ствола.

Частота метастазирования в ЛУ ворот селезен-
ки, помимо локализации, зависит от других факто-
ров. Поражение 10-й группы ЛУ чаще встречается 
при инфильтративном росте опухоли, большом 
размере новообразования, низко- и умереннодиф-
ференцированных опухолях, диффузном типе 

D2-лимфодиссекция при раке желудка признана золотым стандартом хирургического лечения в мире, однако некоторые 
ее аспекты остаются дискуссионными. Так, вопрос профилактической спленэктомии при раке верхней и средней трети 
желудка остается открытым. Проведен анализ рандомизированных проспективных и ретроспективных исследований, 
посвященных этой проблеме. Авторы трех рандомизированных клинических исследований отметили тенденцию к улучше-
нию общей 5-летней выживаемости у пациентов со спленэктомией. Только в одном ретроспективном исследовании отмече-
но улучшение общей 5-летней выживаемости при удалении селезенки. В девяти ретроспективных работах выживаемость 
была больше в группе больных, у которых селезенку не удаляли, еще в семи исследованиях достоверных отличий между 
группами не обнаружено. В 2015 г. опубликованы результаты рандомизированного клинического исследования T. Sano и 
соавт., посвященного этому вопросу. Авторы исключают необходимость спленэктомии при раке верхней и средней трети 
желудка без вовлечения большой кривизны желудка или распространения опухоли на селезенку. Нерешенным остается 
вопрос удаления селезенки для более адекватного удаления 10-го и 11-го лимфатического коллектора у пациентов с распро-
странением опухоли на большую кривизну желудка либо при наличии клинических данных о метастазировании в группы 
лимфатических узлов № 4sb и/или № 10.
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роста РЖ по Лоурену, при эндолимфатической и 
периневральной инвазии [52], циркулярном росте 
и прорастании в серозную оболочку [46], распро-
странении опухоли глубже мышечного слоя [24]. С 
другой стороны, в эту группу ЛУ редко метастази-
рует рак нижней трети и малой кривизны желудка, 
а также Т1—Т2 и N0 опухоли [5, 33, 46].

Известно, что на долю селезенки приходится 
25,0 % лимфоидной ткани организма человека, 
поэтому неоднократно акцентировалось внимание 
на ее роли как иммуннокомпетентного органа при 
онкологической патологии [14, 25, 36, 38, 41, 43, 
55]. По некоторым данным, деструкция опухоле-
вых клеток в селезенке ограничивает возникнове-
ние клинически значимых метастазов [51]. Тем не 
менее, имеются противоречивые сведения, касаю-
щиеся роли селезенки в противоопухолевом ответе 
[11, 43]. К. Okinaga и соавт. (2006) предположили, 
что лимфоидная ткань селезенки имеет цитотокси-
ческую активность при раннем раке и супрессор-
ную при поздних стадиях РЖ [39]. По их данным, 
при распространенных стадиях РЖ у пациентов со 
спленэктомией или после проведенной иммуноте-
рапии отмечено улучшение общей выживаемости. 
Селезенка является сложным фильтром, который 
проводит мониторинг за клетками в крови, облада-
ет лечебным действием и важной иммунной функ-
цией, обеспечивает совместное действие Т- и 
В-лимфоцитов. После ее удаления возникает 
острая иммуносупрессия с увеличением частоты 
сепсиса, раневых, геморрагических осложнений, 
поддиафрагмальных абсцессов, тромбоза сосудов и 
др. [1, 55]. Однако вопросы об иммунном статусе и 
его влиянии на осложнения и летальность далеки 
от своего разрешения и требуют проведения хоро-
шо спланированных исследований.

Согласно первому японскому изданию «основ-
ных правил по изучению рака желудка» (JRSGC) 

профилактическая спленэктомия с дистальной 
резекцией поджелудочной железы при раке сред-
ней и верхней трети желудка была рекомендована 
вплоть до 1999 г. [22, 26]. Необходимость в данном 
вмешательстве аргументировалась более тщатель-
ной диссекцией ЛУ вдоль селезеночной артерии и 
ворот селезенки. В настоящее время эти принци-
пы пересмотрены и в последних японских реко-
мендациях данное комбинированное вмешатель-
ство показано только при локализации опухоли в 
верхней трети желудка по большой кривизне, 
либо при визуально увеличенных ЛУ № 4sb [23].

Поводом для изменения данного хирургиче-
ского подхода послужили результаты двух евро-
пейских рандомизированных клинических иссле-
дований (РКИ), посвященных сравнению двух 
видов ЛД при РЖ (D1 и D2) [6, 8, 9, 45, 50]. Авторы 
обнаружили достоверное увеличение частоты 
послеоперационных осложнений и летальности в 
группе пациентов со спленэктомией и дистальной 
резекцией поджелудочной железы. Позднее, при 
более глубоком анализе данных, были обнаруже-
ны существенные недостатки этих работ [47]. 
Частое использование профилактической сплен-
эктомии и дистальной резекции поджелудочной 
железы при D2-ЛД и малый опыт хирургов в отно-
шении данных вмешательств были признаны 
главными причинами неудовлетворительных 
результатов [45, 50]. Об этом свидетельствует и тот 
факт, что в выборке пациентов без профилактиче-
ской спленэктомии и дистальной резекции под-
желудочной железы выживаемость была достовер-
но выше у больных с D2-ЛД. Авторы рекомендова-
ли D2-ЛД без рутинного использования комбини-
рованных вмешательств у пациентов с резекта-
бельным РЖ. Безопасность D2-ЛД была изучена в 
еще одном РКИ итальянскими учеными [10]. После 
стажировки в японских онкологических центрах и 

Т а б л и ц а  1
Рекомендациирабочихгруппизразныхстранотносительнопоказаний

кспленэктомииидистальнойрезекцииподжелудочнойжелезыприракежелудка

Страна Показания

Китай [15] При непосредственном распространении опухоли на селезенку и поджелудочную железу

Польша [28] При локализации опухоли в верхней трети желудка или по большой кривизне с распространением  
на селезенку и/или поджелудочную железу

США [3]
Профилактическая дистальная резекция поджелудочной железы и селезенки при 
D2-лимфодиссекции не показаны. Спленэктомия рекомендована только при поражении 
лимфатических узлов ворот селезенки № 10 или самой селезенки

Спленэктомия Дистальная резекция поджелудочной железы

Япония [23] Локализация опухоли по большой кривизне  
желудка, поражение лимфатических узлов № 4sb 

Распространение опухоли на дистальный отдел 
поджелудочной железы

Англия [4] Локализация опухоли по большой кривизне  
или задней стенке желудка возле ворот селезенки 

Распространение опухоли проксимального 
отдела желудка на дистальную часть 
поджелудочной железы
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изучения особенностей ЛД, а также после измене-
ния подходов к использованию комбинированных 
вмешательств (спленэктомию выполняли только 
при локализации опухоли по большой кривизне 
желудка либо при визуально увеличенных ЛУ ворот 
селезенки) получены приемлемые результаты. 
Достоверных различий в частоте послеоперацион-
ных осложнений (р = 0,178) и летальности 
(р = 0,722) между двумя группами исследования не 
обнаружено.

Если исследования, упомянутые выше, были 
посвящены изучению эффективности D2-ЛД, то в 
трех последующих РКИ внимание уделено изуче-
нию роли спленэктомии в хирургии РЖ [7, 39, 59]. 
В работе A. Csendes (2002) выполнено сравнение 
двух групп больных с аденокарциномой верхней 
трети желудка: 1-я группа (n = 90) — пациенты с 
гастрэктомией, 2-я группа (n = 97) — пациенты, 
которым дополнительно выполнена профилакти-
ческая спленэктомия [7]. Пациентам обеих групп 
проведена R0-резекция с D2-ЛД. Послеоперацион-
ная летальность составила 3,1 и 4,4 % соответ-
ственно (р > 0,05). Не выявлено значимых разли-
чий в частоте послеоперационных осложнений, 
однако установлено достоверное увеличение 
частоты септических осложнений в группе паци-
ентов со сплен эктомией (р < 0,04). Отмечена тен-
денция к увеличению общей 5-летней выживаемо-
сти у пациентов со спленэктомией, хотя различия 
между группами оказались статистически незначи-
мыми (36,0 по сравнению с 42,0 %; р > 0,05). В 
2006 г. опубликовано исследование W. Yu и соавт., в 
котором 207 пациентов с проксимальным РЖ были 
рандомизированы в группы с удалением и сохра-
нением селезенки [59]. Количество осложнений 
было больше в группе больных со спленэктомией, 
но различия оказались незначимыми (15,4 по срав-
нению с 8,7 %; р > 0,05). Послеоперационная 
летальность в группах также не отличалась (1,9 и 
1,0 % соответственно; р > 0,05). При сравнении 
общей 5-летней выживаемости отмечена тенден-
ция к ее увеличению при комбинированном вме-
шательстве, однако статистически значимых раз-
личий не выявлено (р > 0,05). Результаты еще 
одного небольшого РКИ, в котором не получено 
достоверных различий в 5- и 10-летней выживае-
мости, вряд ли можно учитывать, так как в каждую 
группу исследования включено не более 12 боль-
ных, а задачей ученых было оценить эффектив-
ность иммунотерапии в лечении упомянутого 
заболевания [39].

Имеются противоречивые данные относитель-
но выживаемости пациентов после R0-резекции с 
метастазами в ЛУ ворот селезенки. В ретроспек-
тивном исследовании T. Kosuga и соавт. (2011) из 
280 пациентов с раком верхней трети желудка 
метастазы в ЛУ № 10 обнаружены у 30 (10,7 %) [27]. 
Общая 5-летняя выживаемость значимо не отлича-
лась в группах пациентов с метастазами в ЛУ ворот 

селезенки и без них (42,1 и 51,3 % соответственно, 
р > 0,05). Индекс эффективности ЛД для 10-й груп-
пы ЛУ составил 5,49. Его рассчитывали путем 
умножения частоты метастазирования в группу ЛУ 
ворот селезенки на общую 5-летнюю выживае-
мость у пациентов с метастазами в эту группу ЛУ 
[27]. При более детальном анализе индекс оказался 
высоким при 4-м типе роста опухоли по Борма-
ну — 12,9 и у пациентов с распространением опу-
холи на большую кривизну желудка — 19,4 [42]. 
Похожие результаты получены и в другом исследо-
вании, где индекс эффективности ЛД для 10-й 
группы ЛУ составил 4,2 [35]. Еще в одном исследо-
вании М. Ikeguchi и соавт. (2012) не получено улуч-
шения общей 5-летней выживаемости при сравне-
нии пациентов с метастазами в воротах селезенки 
и без них после спленэктомии [21]. В двух других 
ретроспективных анализах наличие пораженных 
ЛУ ворот селезенки признано неблагоприятным 
прогностическим фактором выживаемости. В 
одном исследовании 319 пациентам с опухолью 
проксимального отдела желудка выполнена спле-
нэктомия (311 — профилактическая, 16 — при 
визуально увеличенных ЛУ ворот селезенки и 8 — 
при ее повреждении) [52]. Группы были сопостави-
мыми по возрасту, локализации опухоли, количе-
ству удаленных ЛУ, глубине инвазии. Общая 5-лет-
няя выживаемость составила 11,0 % в группе с 
пораженными ЛУ ворот селезенки и 51,0 % у паци-
ентов без метастазов в эту группу (р < 0,001). При 
многофакторном анализе метастазирование в лим-
фатические узлы ворот селезенки было признано 
независимым прогностическим фактором выжи-
ваемости пациентов с РЖ (p = 0,022) [13]. В другом 
исследовании оценено состояние ЛУ ворот селе-
зенки после спленэктомии и/или дистальной 
резекции поджелудочной железы у 349 пациентов с 
проксимальным РЖ. Метастазы в ЛУ ворот селе-
зенки выявлены у 31 (15,4 %) больного. Общая 
кумулятивная 5-летняя выживаемость у пациентов 
с метастазами в 10-ю группу ЛУ составила 15,0 %, а 
без них — 49,0 % (р < 0,001) [46].

Помимо рандомизированных и проспектив-
ных, существует большое количество ретроспек-
тивных исследований, посвященных данной теме 
(табл. 2).

Только в одном ретроспективном исследова-
нии (2009) отмечено улучшение общей выживае-
мости у пациентов со спленэктомией при раке 
проксимального отдела желудка [20]. Особенно-
стью данной работы было включение пациентов 
только с доказанными метастазами в ЛУ ворот 
селезенки. При этом 33,8 % больным выполнена 
спленэктомия, а 66,2 % — диссекция ЛУ 10-й 
группы без удаления селезенки. Показатель 5-лет-
ней выживаемости составил 30,0 и 19,7 % соответ-
ственно (р = 0,0001).

В девяти других анализируемых работах отмече-
но значимое улучшение общей выживаемости у 
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показателей

Ito Hiroaki 
[19]

СЭ 
ССО

41
88

НД НД НД
5-летняя — 52,0
5-летняя — 68,0

р < 0,005

M. Fatourosi 
[13]

СЭ 
ССО

67
59

19,4
18,6

0
3,4

100
100

5-летняя — 40; 10-летняя — 30
5-летняя — 63; 10-летняя — 57

p < 0,004 для  
выживаемости

Y. Kasakura 
[26]

СЭ 
ДРПЖ
ССО

78
105

1755

39,7
75,2
17,8

0
0,95
0,06

76,9
68,6
83,6

НД p < 0,05 для всех  
показателей

K. Y. Lee 
[30]

СЭ 
ССО

492
173

НД
0,61

0
100
100

5-летняя — 52,9
5-летняя — 64,8

p < 0,0001 для 
выживаемости

S. Nanthakumaran 
[34]

СЭ 
ДРПЖ
ССО

131
30

309
НД НД НД

1-год — 50,9
1-год — 39,1
1-год — 60,0

p < 0,05

S. J. Oh 
[40]

СЭ 
ССО

99
267

29,3
11,6

1,0
0,7

НД
Медиана — 56,7 мес
Медиана — 72,0 мес

p < 0,001 для 
выживаемости  
и осложнений 

G. Verlato 
[54]

СЭ 
ДРПЖ
ССО

98
43

891

29,6
39,5
17,4

5,0

3,7
НД

5-летняя — 36,1
5-летняя — 16,7
5-летняя — 55,5

p < 0,01 для 
выживаемости  
и осложнений 

C. H. Zhang 
[60]

СЭ 
ССО

38
70

18,4
14,0

0
1,4

НД
5-летняя — 16,9; медиана — 18,9 мес
5-летняя — 38,7; медиана — 28,6 мес

p = 0,008 для 
выживаемости

C. M. Huang 
[20]

СЭ 
ССО

73
143

17,8
12,6

4,1
3,5

НД
5-летняя — 30,0
5-летняя — 19,7

p < 0,0001 для 
выживаемости

S. Erturk 
[11]

СЭ 
ССО

38
23

9,8
3,3

НД
100
100

5-летняя — 44,7; медиана — 55 мес
5-летняя — 47,8; медиана— 60 мес

p > 0,05 для всех  
показателей

C. Li 
[31]

СЭ 
ССО

62
69

27,4
21,7

НД НД
5-летняя — 55,0
5-летняя — 66,0

p > 0,05 для всех  
показателей

S. Saji 
[43]

СЭ 
ССО

78
175

34,6
33,7

0
0

НД
5-летняя — 54,0
5-летняя — 72,0

p > 0,05 для всех  
показателей

A. Schmid 
[49]

СЭ 
ССО

94
84

48,9
35,7

1,0
2,4

71,3
77,4

5-летняя — 54,0
5-летняя — 72,0

p > 0,05 для всех  
показателей

X. X. Yao 
[58] СЭ

51
61

27,5
11,5

НД НД
5-летняя — 41,0
5-летняя — 39,0

p < 0,05  
для осложнений

M. Yamamoto 
[57]

СЭ
ДРПЖ
ССО

241 НД НД НД
10-летняя — 42
10-летняя — 32
10-летняя — 25

p > 0,05 для всех  
показателей

W. L. Fang 
[12]

СЭ
ССО

47
68

p > 0,05 p > 0,05 НД
5-летняя — 57,1
5-летняя — 60,2

p > 0,05 для всех  
показателей

H. J. Wanebo 
[56]

СЭ
ССО

910
2567

9,8
8,6

НД НД
5-летняя — 20,9
5-летняя — 31,0

p < 0,0001 для 
выживаемости

 СЭ — спленэктомия; ССО — спленосохраняющая операция; ДРПЖ — дистальная резекция поджелудочной железы; НД — нет данных.

Т а б л и ц а  2
Результатыретроспективныхисследований,посвященныхвлияниюспленэктомии

наобщуювыживаемостиприракежелудка
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пациентов без удаления селезенки [13, 19, 30, 34, 
36, 40, 54, 56, 60], а в семи — не выявлено достовер-
ных различий по данному показателю [11, 12, 31, 
43, 49, 57, 58]. Интересно, что только в пяти рабо-
тах обнаружено достоверное увеличение количе-
ства послеоперационных осложнений при комби-
нированном вмешательстве [16, 26, 40, 54, 58], а 
летальности — только в одном [16]. Одним из 
основных недостатков практически всех анализи-
руемых ретроспективных работ было включение в 
группу пациентов со спленэктомией больных с 
более распространенными формами РЖ.

Отдельно стоит остановиться на результатах 
мультицентрового РКИ T. Sano и соавт., проведен-
ного в 2002 — 2009 гг. в Японии [44, 44, 48]. Работа 
посвящена оценке эффективности и безопасности 
спленэктомии при аденокарциноме верхней трети 
желудка (Т2—4N0—2M0) без распространения на 
большую кривизну, пищевод, селезенку или под-
желудочную железу [44]. На сегодняшний день это 
самое крупное и информативное РКИ, посвящен-
ное данной теме. Больные были распределены в 
две группы: первая — без удаления селезенки 
(панкреатолиенальный комплекс не мобилизиро-
вали из ретроперитонеального пространства, ЛУ 
вдоль селезеночной артерии удаляли в обязатель-
ном порядке, а узлы ворот селезенки — только при 
благоприятных анатомических условиях), вто-
рая — со спленэктомией (мобилизация панкреа-
толиенального комплекса с пересечением селезе-
ночной артерии на 5 — 6 см дистальнее ее устья и 

удаление селезенки). Установлено, что операци-
онные осложнения чаще возникали в группе 
пациентов со спленэктомией (30,3 %), чем у паци-
ентов со спленосохраняющей методикой (16,7 %; 
р < 0,001). Кроме того, у пациентов со спленэкто-
мией была больше интраоперационная кровопо-
теря (390,5 мл против 315,0 мл соответственно, 
р = 0,02) [48]. Показатели общей 5-летней выжи-
ваемости значимо не различались в группах (75,1 и 
76,4 %, соответственно, р < 1,21), так же, как и без-
рецидивная выживаемость (68,4 и 70,5 % соответ-
ственно (отношение рисков 0,87; 95 % доверитель-
ный интервал — 0,65 — 1,17) [45]. Интересно, что 
при анализе пациентов с T3/T4, N+ и преимуще-
ственной локализацией опухоли в средней трети 
желудка отмечено улучшение общей выживаемо-
сти при спленосохраняющей операции. Исходя из 
результатов данного исследования, при раке сред-
ней и верхней трети желудка без распространения 
на большую кривизну желудка спленэктомия не 
приводит к улучшению выживаемости.

Таким образом, абсолютным показанием к 
выполнению спленэктомии при РЖ является непо-
средственное распространение опухоли на селезен-
ку либо интраоперационная травма данного орга-
на. Однако открытым остается вопрос об удалении 
селезенки для более адекватной диссекции 10-го и 
11-го лимфатического коллекторов у пациентов с 
распространением опухоли на большую кривизну 
желудка либо при наличии клинических данных 
метастазирования в группы ЛУ № 4sb и/или № 10.
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ПРОФІЛАКТИЧНА СПЛЕНЕКТОМІЯ В ХІРУРГІї РАКУ ШЛУНКА
D2-лімфодисекцію при раку шлунка визнано золотим стандартом хірургічного лікування цієї патології, проте деякі її 

аспекти залишаються дискусійними. Так, питання профілактичної спленектомії при раку верхньої та середньої третини 
шлунка є відкритим. Наведено аналіз рандомізованих проспективних і ретроспективних досліджень, присвячених цій про-
блемі. Автори трьох рандомізованих клінічних досліджень відзначили тенденцію до поліпшення загальної 5-річної вижива-
ності при спленектомії. Лише в одному ретроспективному дослідженні відзначено поліпшення загальної 5-річної вижива-
ності при видаленні селезінки. У дев’яти ретроспективних роботах виживаність була більшою в групі хворих, у яких селезін-
ку не видаляли, ще в семи дослідженнях достовірних відмінностей між групами не виявлено. У 2015 р. опубліковано резуль-
тати рандомізованого клінічного дослідження T. Sano та співавт., присвяченого цьому питанню. Автори заперечують необ-
хідність спленектомії при раку верхньої та середньої третини шлунка без залучення великої кривизни шлунка або поширен-
ня пухлини на селезінку. Невирішеним залишається питання щодо видалення селезінки для адекватнішого видалення 10-го 
та 11-го лімфатичного колекторів у пацієнтів з поширенням пухлини на велику кривизну шлунка або за наявності клінічних 
даних щодо метастазування в групи лімфатичних вузлів № 4sb та/або № 10.

Ключовіслова: рак шлунка, спленектомія, загальна виживаність, ускладнення, летальність.
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PROPHYLACTIC SPLENECTOMY IN GASTRIC CANCER SURGERY
D2 lymph node dissection for gastric cancer is the «gold standard» of the surgical treatment around the world, but some of its aspects 

are far from being resolved. Therefore, the question of prophylactic splenectomy for cancer of the upper and middle third of the gastric 
remains open. The analysis of randomized prospective and retrospective studies on this issue is given. There are three randomized clinical 
trials, where the authors noted a tendency for overall 5-year survival rate improving in patients with gastric cancer after splenectomy. 
Only in one retrospective studies improving in the overall 5-year survival by spleen resection was reported. Nine retrospective studies 
showed better survival for patients with spleen preserving procedure, and seven more showed significant differences in the comparison 
groups. The result of the randomized clinical trial by T. Sano et al. dedicated to this issue was published in 2015. The authors deny the 
splenectomy necessity for the cancer of upper and middle third of the stomach without involvement of the greater gastric curvature, or 
without spread of the tumor on the spleen. There still remains an unsolved question of splenectomy for more adequate removal of the 10 
and 11 lymph node collectors in patients with advanced tumors in the greater curvature of the stomach or if there is clinical evidence of 
metastasis in lymph node groups №  4sb and/or №  10.
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