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выполнения операции. Метод скользящей трахеопла-
стики можно считать методом выбора при врожден-
ных протяженных стенозах трахеи у детей. Использо-
вание искусственного кровообращения показано при
сопутствующих пороках сердца и магистральных со-
судов и, по нашему мнению, облегчает доступ к тра-
хее. К настоящему времени нами детально определе-
ны стадийность хирургического вмешательства и осо-
бенности тактики ведения в послеоперационном
периоде детей с протяженными стенозами трахеи, что
позволяет прогнозировать положительные результаты
лечения данной патологии. 
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СПЛЕНОСОХРАННАЯ D2-ЛИМФОДИССЕКЦИЯ В ХИРУРГИИ РАКА 
ТЕЛА И ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА ЖЕЛУДКА

И. С. Стилиди*, С. Н. Неред, Е. В. Глухов

ФГБУ «Российский онкологический научный центр им. Н. Н. Блохина» (директор – академик РАН и РАМН М. И. Давыдов)
РАМН, Москва

Цель. Разработка методики спленосохранной лимфодиссекции при раке проксимального отдела и тела желудка,

оценка ее радикальности и безопасности.

Материал и методы. Выполнены 143 операции со спленосохранной D2-лимфодиссекцией. Контрольную груп-

пу составили 182 больных после стандартных D2-гастрэктомий со спленэктомией. Среднее количество всех уда-

ляемых лимфатических узлов и лимфатических узлов в воротах селезенки в сравниваемых группах не различа-

лось (33,8 и 29,4; 2,6 и 2,4).

Результаты. Выполнение спленосохранной D2-лимфодиссекции приводило к увеличению продолжительности

операции в среднем на 20 минут, однако способствовало уменьшению интраоперационной кровопотери, часто-

ты таких осложнений, как поддиафрагмальный абсцесс и панкреатический свищ, и времени пребывания паци-

ентов в стационаре. Показатель трехлетней выживаемости (по Kaplan–Meier) составил в основной группе

80,9%, в контрольной – 62,9% (р=0,01). 



Роль спленэктомии в хирургическом лечении рака
желудка остается предметом дискуссий. Стандарт-
ным объемом лимфодиссекции при раке тела и про-
ксимального отдела желудка является D2, что подра-
зумевает спленэктомию, которая выполняется только
для полноценного удаления лимфатических узлов во-
рот селезенки (10-я группа по JGCA), ибо метастазы
в пульпу селезенки – казуистическая редкость. Одна-
ко спленэктомия приводит к увеличению частоты по-
слеоперационных осложнений и летальности, что
подтверждено рядом европейских рандомизирован-
ных исследований [1, 3, 5, 14], а также, с учетом сни-
жения функции иммунной системы, обусловливает
рост заболеваемости острыми и хроническими вирус-
ными и бактериальными инфекциями на протяже-
нии всей дальнейшей жизни больного [4].

Существует ли возможность выполнения ради-
кальной лимфодиссекции в воротах селезенки без
удаления этого важного для клеточного и гумораль-
ного иммунитета органа, осуществляющего также
контроль за циркулирующими клетками крови и
участвующего в гемопоэзе? В последнее десятилетие
появились сообщения о попытках выполнения лим-
фодиссекции D2 в полном объеме с сохранением  се-
лезенки [8, 10], однако исследования в этом направ-
лении пока малочисленны и многие аспекты подоб-
ных операций до конца не изучены. В связи с этим
целью нашего исследования явилась разработка ме-
тодики спленосохранной лимфодиссекции  при раке
проксимального отдела и тела желудка, оценка ее ра-
дикальности и безопасности. 

Материал и методы

С января 2005 г. в отделении абдоминальной он-
кологии ФГБУ «РОНЦ им. Н. Н. Блохина» РАМН
при раке тела и проксимального отдела желудка при-
меняется методика спленосохранной D2-лимфодис-
секции, которая наряду со стандартной диссекцией
1–12 групп лимфатических узлов предусматривает
удаление парапанкреатической клетчатки в зоне хво-
ста поджелудочной железы, перивазальной клетчат-
ки и лимфатических узлов (10–11 групп) по ходу ос-
новных стволов селезеночных артерии и вены и всех

терминальных ветвей этих сосудов без мобилизации
селезенки (рис. 1).

По данной методике выполнены 143 операции
(120 гастрэктомий и 23 проксимальныe резекции).
Контрольную группу составили 182 больных после
операций (153 гастрэктомии и 29 проксимальных ре-
зекций желудка) со стандартной D2-лимфодиссекци-
ей и спленэктомией.

Все удаляемые лимфатические узлы маркирова-
лись хирургом и подвергались тщательному гистоло-
гическому исследованию. Опухоль и метастатически
пораженные лимфатические узлы стадировались по
TNM классификации UICC 1997 г. Как в основную,
так и в контрольную группу не включались больные с
опухолевой инфильтрацией ворот селезенки или
врастанием опухоли в поджелудочную железу. 

Отдаленные результаты прослежены у 220 (88,6%)
пациентов (106 в основной группе и 114 – в кон-
трольной), оперированных в период с 2005 по 2008 г.
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Заключение. Спленосохранная D2-лимфодиссекция может рассматриваться как радикальный и безопасный хи-

рургический метод при местно-распространенном раке тела и проксимального отдела желудка.

Ключевые слова: рак желудка, спленосохранная лимфодиссекция, спленэктомия.

Spleen-preserving D-2-lymphodissection in hysterocarcinoma and proximal stomach
I. S. Stilidi, S. N. Nered, E. V. Glukhov  
N. N. Blokhin Russian Cancer Research Center of Russian Academy of Medical Sciences, Moscow

Objective. To develop the method of spleen-preserving lymphodissection in cancer of proximal part and body

of stomach, to estimate its radicality and safety. 143 spleen-preserving D-2-lymphodissection procedures were

performed. The control consisted of 182 patients after standard D-2-gastrectomies with splenectomy. The aver-

age number of all devitalized lymphatic nodes and lymphatic nodes in gates of spleen in comparable groups did

not differ (33.8 and 29.4; 2.6 and 2.4). The results of performed spleen-preserving D-2-lymphodissection led

to increase of the length of operation for about 20 min. However, it improved intraoperative decrease of blood

loss, frequency of such complications as subdiaphragmatic abscess and pancreatic fistula and the length of stay

in hospital. Kaplan–Meier three-year survival index was 80.9% in the main group, 62.9% in the control

(p=0.01).

Conclusion. Spleen-preserving D-2-lymphodissection can be considered as radical and safe surgical method in regional

cancer and proximal stomach.

Key words:  stomach cancer, spleen-preserving lymphodissection, splenectomy.

Рис. 1. Выполненная лимфодиссекция в воротах селезенки:
видны скелетированные селезеночные артерия и вена и их
терминальные ветви: 

1 – селезенка; 2 – хвост поджелудочной железы; 3 – селезеночная

вена; 4 – селезеночная артерия; 5 – терминальные ветви селезе-

ночных сосудов; 6 – ободочная кишка
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Показатель 3-летней выживаемости рассчитывался
по методике Каплана–Мейера.

Сравнительная характеристика пациентов основ-
ной и контрольной групп представлена в таблице 1.
Состав больных по возрасту и полу практически не
различался. Существенных различий в соотношении
макро- и микроскопических форм опухоли в сравни-
ваемых группах также не выявлено, однако в кон-
трольной группе распространенность опухолевого

процесса была более выражена как по глубине инва-
зии, так и по частоте поражения регионарных лимфа-
тических узлов. 

Результаты

Частота метастазов в лимфатических узлах по ходу
селезеночных сосудов и в воротах селезенки в основ-
ной и контрольной группах больных практически не
различалась, поэтому изучение закономерностей ме-
тастатического поражения этих лимфатических узлов
в зависимости от  различных факторов (локализации
опухоли в желудке, макроскопической формы опухо-
ли, ее гистологического строения) проводилось нами
у всех пациентов, включенных в исследование. При
гистологическом исследовании всех удаленных лим-
фатических узлов регионарные метастазы обнаруже-
ны в 62,2% случаев. Метастазы в лимфатических узлах
в воротах селезенки выявлены в 9,2%, по ходу селезе-
ночной артерии – в 6,2% случаев. Изолированное ме-
тастатическое поражение лимфатических узлов 10-й и
11-й групп наблюдалось в 6,5 и 3,4% случаев соответ-
ственно.

Наиболее высокая частота метастазирования в
указанные группы лимфатических узлов отмечена
при поражении опухолью двух и более отделов желуд-
ка (25,7 и 18,6%), локализации опухоли на задней
стенке и большой кривизне (16 и 16%), циркулярном
поражении желудка (24,1 и 10,3%), глубине инвазии
Т3 и Т4 (12,5 и 7,9%), язвенно-инфильтративной
(14,4 и 8,1%) и диффузно-инфильтративной (8,3 и
8,3%) форме роста опухоли по Borrmann, низкодиф-
ференцированной аденокарциноме (13,3 и 4,4%) и
недифференцированном раке (21,4 и 0%). Следует от-
метить, что метастазов в 10-ю группу лимфатических
узлов не было при раннем раке желудка и экзофит-
ной форме роста опухоли по Borrmann.

Среднее количество удаленных лимфатических
узлов в воротах селезенки (группа 10) в основной и
контрольной группах составило 2,6 и 2,4, среднее ко-
личество всех удаленных лимфатических узлов (груп-
пы 1–12) – 33,8 и 29,4 соответственно.

Выполнение спленосохранной D2-лимфодиссек-
ции несколько увеличило время хирургического вме-
шательства (в среднем на 20 мин), однако способст-
вовало уменьшению среднего объема интраопераци-
онной кровопотери на 250 мл (табл. 2). Общая
частота послеоперационных осложнений в основной
и контрольной группах составила 20,0 и 34,6%
(p<0,05), показатель послеоперационной летальнос-
ти – 0,0 и 1,1% соответственно (табл. 3). Снижение
частоты осложнений после операций со спленосо-
хранной лимфодиссекцией достигнуто в первую оче-
редь за счет уменьшения количества таких осложне-
ний, как поддиафрагмальный абсцесс (с 6,6 до 2,1%;
p<0,05), панкреатический свищ (с 6,6 до 0,7%;
p<0,01),  пневмония  (с 11,0 до 4,2%; p<0,05), плеврит
(с 13,7 до 2,8%, р<0,001). В итоге средняя продолжи-
тельность послеоперационного койко-дня в этой
группе оказалась меньше, чем в контрольной.

Следует отметить, что у 23 (13,8%) больных в свя-
зи с выраженным спаечным процессом в левом под-
диафрагмальном пространстве и повреждением кап-
сулы селезенки или травмой мелких ветвей селезе-
ночных сосудов, сопровождавшейся достаточно
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Та б л и ц а  1

Характеристика больных основной и контрольной групп

Средний возраст, лет 55,1 58,6

Пол

мужской 72 (50,3%) 112 (61,5%)

женский 71 (49,7%) 70 (38,5%)

Локализация опухоли в желудке

верхняя треть 38 (26,6%) 47 (25,8%)

средняя треть 83 (58%) 79 (43,4%)

верхняя+средняя треть 21 (14,7%) 49 (26,9%)

тотальное поражение 1 (0,7%) 7 (3,8%)

Классификация макро-
скопической формы роста 
опухоли

Borrmann 1 12 (8,4%) 9 (4,9%)

Borrmann 2 20 (13,9%) 34 (18,7%)

Borrmann 3 64 (44,8%) 96 (52,7%)

Borrmann 4 14 (9,8%) 22 (12,1%)

Аденокарцинома 

высоко- и 
умереннодифференцированная 48 (33,6%) 73 (40,1%)

низкодифференцированная 38 (26,6%) 52 (28,6%)

разной степени дифференцировки 11 (7,7%) 15 (8,2%)

Перстневидноклеточный рак 39 (27,3%) 34 (18,7%)

Недифференцированный рак 7 (4,9%) 7 (3,8%)

Глубина инвазии

Т1 33 (23,1%) 21 (11,5%)

Т2 24 (16,8%) 23 (12,6%)

Т3 85 (59,4%) 131 (72%)

Т4 1 (0,7%) 7 (3,8%)

Распространение опухоли по регио-
нарным лимфатическим узлам

N0 62 (43,4%) 61 (33,5%)

N1 46 (32,2%) 75 (41,2%)

N2 22 (15,4%) 30 (16,5%)

N3 13 (9,1%) 16 (8,8%)

Параметр

Cпленосохран-
ная D2-лим-
фодиссекция

(n=143)

Лимфо-
диссекция D2
со спленэкто-
мией (n=182)

Та б л и ц а  2

Периоперационные результаты

Время операции, мин 234±53,7 216±65,3

Интраоперационная кровопотеря, мл 459,4±192,3 710,5±426,5

Периоперационная трансфузия, мл 179,1±234,2 610,7±306,6

Послеоперационный койко-день 15,7±6,1 17,7±9,7

Количество удаляемых лимфоузлов 33,8±12,5 29,4±12,8

Количество удаляемых лимфоузлов 
10-й группы 2,6±1,9 2,4±1,9

Количество удаляемых лимфоузлов 
11-й группы 1,4±1,7 1,4±1,8

Показатель
Основная

группа 
(n=143)

Контрольная
группа
(n=182)



обширным инфарктом селезенки, попытка сплено-
сохранной D2-лимфодиссекции завершилась сплен-
эктомией. Только у одного пациента на 8-е сут после
операции возникла необходимость в экстренной ре-
лапаротомии по поводу аррозивного кровотечения из
селезеночной артерии, развившегося вследствие по-
слеоперационного панкреонекроза. Ему были вы-
полнены дистальная резекция поджелудочной желе-
зы и спленэктомия.

Небольшие сроки от начала нашего исследования
позволили оценить отдаленные результаты лишь по
показателю общей 3-летней выживаемости. Медиана
общей выживаемости в двух группах пациентов не
достигнута. После операций со спленосохранной
лимфодиссекцией 3-летняя выживаемость оказалась
достоверно лучше, чем в группе больных, которым
выполнена спленэктомия (80,9% против 62,9%,
р=0,01) (рис. 2). Поскольку более высокий показа-
тель 3-летней выживаемости в основной группе, ве-
роятнее всего, обусловлен большей распространен-
ностью опухоли в контрольной группе, нами прове-
дена оценка выживаемости в сравниваемых группах
при одинаковой стадии опухоли. Среди больных с
I ст. болезни умерших в первые 3 года после операции
не было, поэтому сравнительная оценка отдаленных
результатов проведена при II–IV ст. опухоли. Кривые
выживаемости при II и III ст. после спленосохранных

операций оказались на более высоком уровне, чем в
контрольной группе, однако статистически достовер-
ных различий в показателях 3-летней выживаемости
не выявлено (83,4% против 69,6%, р=0,3; 79,2% про-
тив 56,8%, р=0,1) (рис. 3, a, б). При IV ст. 3-летняя
выживаемость практически не различалась в сравни-
ваемых группах (24,3 и 35,3%, р=0,9) (рис. 3, в).

Обсуждение

Отсутствие показаний к спленэктомии при дис-
тальном раке желудка в настоящее время не вызыва-
ет сомнений, поскольку вероятность метастатическо-
го поражения лимфатических узлов ворот селезенки
при такой локализации опухоли не превышает 3,8%
[13]. В отношении больных раком тела и проксималь-
ного отдела желудка целесообразность спленэктомии
оценивается неоднозначно. Причиной этому – высо-
кая частота метастазирования в лимфатические узлы
ворот селезенки. При раке средней трети желудка она
составляет 0–20%, при локализации опухоли в верх-
ней трети достигает 25%, а при тотальном поражении
желудка – 26,7% [9, 11, 16, 17]. В нашем исследова-
нии метастазы в лимфатических узлах ворот селезен-
ки наблюдались в 9,2%, по ходу селезеночной арте-
рии – в 6,2% случаев. Изолированное метастатическое
поражение лимфатических узлов 10-й и 11-й групп
выявлено в 6,5 и 3,4% случаев соответственно. Наи-
более высокая частота метастазирования в указанные
группы лимфатических узлов наблюдалась  при пора-
жении опухолью двух и более отделов желудка (25,7 и
18,6%), при локализации опухоли на задней стенке и
большой кривизне (16 и 16%),  а также при циркуляр-
ном ее поражении (24,1 и 10,3%).

Частота метастатического поражения 10-й группы
лимфатических узлов зависит не только от локализа-
ции, но и глубины инвазии опухоли. Так, M. Ikeguchi и
соавт., T. Sakaguchi и соавт. [6, 12] не обнаружили мета-
стазы в лимфатических узлах ворот селезенки у боль-
ных раком средней и верхней трети желудка при рас-
пространении опухоли до субсерозного слоя (pТ1-Т2).
Напротив, Y. Kodera и соавт. [7] сообщают, что у боль-
ных раком проксимального отдела желудка частота
метастазирования в лимфатические узлы 10-й группы
при глубине опухолевой инвазии до субсерозного слоя
(рТ2) достигает 8,8%. Это свидетельствует о том, что
при Т2-раке тела и проксимального отдела желудка
целесообразность лимфодиссекции в воротах селезен-
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Та б л и ц а  3

Послеоперационные осложнения и летальность 

Пневмония 4,2% 11% 0,025

Плеврит 2,8% 13,7% 0,0002

Поддиафрагмальный абсцесс 2,1% 6,6% 0,05

Внутрибрюшное кровотечение 2,1% 1,1% 0,47

Панкреатический свищ 0,7% 6,6% 0,007

Панкреатит 2,8% 6,1% 0,17

Нагноение послеоперационной раны 5,6% 7,1% 0,57

Кишечная непроходимость 2,8% 0,5% 0,1

Всего осложнений 20% 34,6% 0,006

Послеоперационная летальность – 1,1% 0,21

Осложнения
Основная группа

(n=143)
р

Контрольная группа
(n=182)
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Рис. 2. Общая 3-летняя выживаемость после хирургическо-
го лечения в основной и контрольной группах
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ки окончательно не установлена. По нашим данным,
метастазов в 10-ю группу лимфатических узлов не бы-
ло только при раннем раке желудка и экзофитной
форме роста опухоли по Borrmann. При увеличении
глубины опухолевой инвазии, инфильтративных фор-
мах роста опухоли по Borrmann, низкодифференциро-
ванном раке отмечено нарастание частоты метастази-
рования в лимфатические узлы ворот селезенки.  

Об улучшении отдаленных результатов после
спленэктомии у больных раком тела и проксималь-
ного отдела желудка сообщают M. Yamamoto и соавт.
[15]. По данным других авторов [2, 9, 14, 17], разли-
чий в 5-летней выживаемости после гастрэктомии
со спленэктомией и без нее не выявлено либо отме-
чено увеличение этого показателя у больных, кото-
рым операция выполнена без спленэктомии. Важно
отметить, что улучшения отдаленных результатов
после спленэктомии не достигнуто как при нали-
чии, так и при отсутствии регионарных метастазов
[8, 10].

S. J. Oh и соавт. [10] сообщают об отдаленных ре-
зультатах спленосохранной операции с диссекцией
лимфатических узлов в воротах селезенки у 267 боль-
ных раком проксимального отдела желудка. Кон-
трольную группу составили 99 больных после стан-
дартной операции со спленэктомией. При метастати-

ческом поражении лимфатических узлов ворот селе-
зенки 5-летняя выживаемость оказалась лучше в
группе больных после операций с сохранением селе-
зенки по сравнению с больными, которым выполне-
на спленэктомия.

Таким образом, перспективным направлением
представляется внедрение методики спленосохран-
ной D2-лимфодиссекции при раке тела и прокси-
мального отдела желудка.

Наш опыт операций со спленосохранной лимфо-
диссекцией показал реальную возможность умень-
шения частоты послеоперационных осложнений.
В зарубежной литературе приведено много данных об
осложнениях, характерных для операций со спленэк-
томией, таких как поддиафрагмальный абсцесс и
панкреатический свищ [1, 3, 5, 14]. У наших  пациен-
тов после операций со спленосохранной лимфодис-
секцией поддиафрагмальные абсцессы, панкреатиты,
панкреатические свищи и плевриты наблюдались до-
стоверно реже, чем у больных, перенесших вмеша-
тельство, включавшее спленэктомию. Наряду с этим
при некотором увеличении продолжительности опе-
рации спленосохранная лимфодиссекция сопровож-
дается уменьшением объема интраоперационной
кровопотери и сокращением длительности нахожде-
ния больного в стационаре после операции.
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Рис. 3. Общая 3-летняя выживаемость после хирургическо-
го лечения в основной и контрольной группах при II ст. (a),
III ст. (б), IV ст. (в) опухоли
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Закономерен вопрос о радикальности спленосо-
хранной D2-лимфодиссекции, поскольку эта опера-
ция технически сложна и требует от хирурга доста-
точно высокого уровня подготовленности и навыков
деликатной работы с легкотравмируемыми тканями –
мелкими ветвями селезеночных сосудов и капсулой
селезенки. Наш опыт показал, что завершить диссек-
цию 10-й группы лимфатических узлов, не прибегая
к спленэктомии, удается в 86,2% случаев. При этом
количество лимфатических узлов, относящихся к 10-й
и 11-й группам, и общее количество лимфатических
узлов, удаленных в процессе спленосохранной лим-
фодиссекции и стандартной лимфодиссекции со
спленэктомией, не различалось. Показатель общей
3-летней выживаемости после операций со сплено-
сохранной лимфодиссекцией также не уступает та-
ковому в группе  больных, у которых лимфодиссек-
ция сопровождалась удалением селезенки. Отсутст-
вие ухудшения 3-летней выживаемости после
спленосохранной лимфодиссекции отчетливо про-
слеживается и при постадийном анализе отдаленных
результатов.

Заключение

Спленосохранная D2-лимфодиссекция сопро-
вождается снижением частоты послеоперационных
осложнений, не уступает по радикальности стандарт-
ной D2-лимфодиссекции со спленэктомией и может
рассматриваться как радикальный и безопасный хи-
рургический метод при местно-распространенном
раке тела и проксимального отдела желудка. 
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Цель. Изучить эффективность хирургического лечения больных с гепатоцеллюлярной карциномой с метастаза-

ми в регионарные лимфатические узлы.

Материал и методы. За период 1990–2011 гг. по поводу гепатоцеллюлярной карциномы выполнено 187 опера-

ций. У 89 больных лимфодиссекция проводилась одномоментно с резекцией печени, а в 6 случаях при диагно-

стике метастазов в лимфатических узлах выполнялись повторные операции. 

Результаты. Послеоперационные осложнения при резекции печени с лимфодиссекцией и повторных операци-

ях с метастазами в лимфатические узлы составили 25 и 16,7% соответственно, летальных исходов не было. Наи-


