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Методов хирургического лечение рака  
желудка в ранних стадиях к настоящему вре-
мени разработаны в достаточной степени. 
Субтотальная резекция желудка   при свое-
временном ее применении обеспечивает дос-
таточный радикализм и сопровождается не-
высокой послеоперационной летальностью 
при такой благоприятной форме, как “ранний 
рак”.  

Наряду с этим довольно часто встреча-
ются  распространенные формы рака желудка, 
которые требуют иной методики лечения, чем 
ограниченные формы опухоли. Субтотальная  
резекция желудка при обширных опухолях 
желудка неприемлема, так как в интересах 
онкологического радикализма требуется пол-
ное удаление желудка, нередко с частью со-
седних органов [1]. 

Обобщая многочисленные литератур-
ные данные, посвященные изучению отдален-
ных результатов хирургического лечения, ав-
торы практически единодушно отмечают, что 

лишь 20-30% больных живут 5 и более лет, а 
большинство погибают в первые 2-3 года от 
рецидивов и метастазов [2,3,4,5].  

Распространенность опухолевого про-
цесса к моменту диагностики обуславливает 
плохой прогноз у больных  раком желудка и 
показатели резектабельности варьируют от 
41,7 до 76% [6,7,8,9]. По данным других авто-
ров по изучению показателей резектабельно-
сти опухолевого процесса еще менее утеши-
тельны и  колеблются от 21 до 41% [10,11,12]. 
Поэтому особое место в хирургии рака же-
лудка занимают распространенные формы, 
которые имеют много вариантов в зависимо-
сти от локализации опухоли в желудке и ее 
перехода на соседние органы и структуры. 
Это диктует необходимость выполнения ком-
бинированных операций. 

В литературе длительное время диску-
тировался вопрос о целесообразности выпол-
нения подобных вмешательств. При этом по 
данным ведущих клиник, отмечается сниже-
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ние летальности после комбинированных 
операций. Так, по материалам М.И. Давыдова 
[3, 4, 5], этот показатель составляет 8,5%, по 
сведениям А.Ф. Черноусова - 10,7%. Таким 
образом, по мнению этих авторов, комбини-
рованные операции по-прежнему являются 
единственной реальной возможностью попы-
таться помочь больным с распространенными 
формами рака желудка. 

Наряду с местным распространением 
опухолевого процесса при раке желудка от-
мечается массивное лимфогенное метастази-
рование в связочные и внесвязочные лимфа-
тические узлы. По данным К. Takechita и соав 
[28], А. Wyman и соав. [29], М. Maeta и соав. 
[18], забрюшинное метастазирование при раке 
желудка достигает 45-50%. Эти и многие дру-
гие   авторы обосновывают необходимость 
выполнения лимфодиссекции при распро-
страненных формах рака желудка. 

Впервые моноблочное удаление зон ре-
гионарного метастазирования с первичным 
очагом при раке желудка  с целью улучшения 
отдаленных результатов было рекомендовано 
в начале 60-х годов Jinnai et al. С этого мо-
мента концепция радикальной расширенной 
лимфодиссекции при раке желудка как обяза-
тельный интегрированный этап операции ста-
ла применяться в Японии. 

Успех операции при раке желудка пря-
мо зависит от стадии по системе TNM. Обще-
принято, что хирургическое лечение для ра-
ков IA и IB стадий имеет более благоприят-
ный прогноз, чем для стадий IIIA и IIIB. В 
настоящее время  существуют разные мнения 
хирургов относительно приемлемых размеров 
резекции, а также уровня выполняемой лим-
фодиссекции в каждом конкретном случае. 
Японское исследовательское общество по ра-
ку желудка предложило стандартизированную 
D2-резекцию для пациентов при радикальной 
гастрэктомии. Радикальное хирургическое 
лечение рака желудка стало стандартным в 
Японии, вследствие этого уровень смертности 
от операций для D2-резекции снизился, и 5-
летняя выживаемость после радикальной ре-
зекции возросла. Многие крупные ретроспек-
тивные исследования ученых из Японии,  
других азиатских стран и специализирован-
ных центров  на Западе поддерживают D2-
лимфодиссекцию. Maruyama К. et al. (1992) 
[20, 21] опубликовали результаты более 20000 
случаев из национального регистра в Японии 
за 3 периода: с 1963 по 1966, с 1969 по 1973 и 
с 1971 по 1985 годы. 30-дневный уровень 
смертности операций снизился с 3.8% в пер-
вый период до 1.0% в последний период. При 

сравнении с учетом стадии, глубины инвазии 
опухоли, глубины серозной инвазии и мета-
стазов в лимфоузлы N1 или N2 было отмече-
но улучшение показателей выживаемости в 
последнем периоде по сравнению с первым. 
Однако радикальная D2-резекция не способ-
ствовала повышению показателей  выживае-
мости для пациентов с экстранодальной инва-
зией и перитонеальной диссеминацией, а так-
же при наличии отдаленных метастазов в 
лимфоузлы (N3-4) и диффузно инфильтри-
рующей карциноме. Kodama Y. (1981)  срав-
нил выживаемость 254 пациентов, перенес-
ших простую резекцию, с 454 пациентами, 
которым была выполнена расширенная лим-
фодиссекция региональных лимфоузлов. Те-
рапевтический эффект последней был наи-
большим у пациентов с серозной инвазией 
(Т3) или с наличием метастазов в лимфоузлах; 
у пациентов с T1,T2, T4 или N0-опухолевой 
инвазией не отмечено различий в результатах 
лечения. Во всех этих исследованиях дано 
сравнение результатов лечения пациентов, 
оперированных в различные периоды. 

По данным серии ретроспективных ис-
следований в США и Европе, D2-
лимфаденэктомия является оправданной при 
раке желудка. Keller E.  et al.  (1994),  доло-
жившие результаты германской группы по 
изучению рака желудка, рекомендовали сис-
темную лимфаденэктомию для резецируемых 
раков желудка, так как скрытые метастазы в 
лимфоузлы были патологически идентифици-
рованы в 2 или 3 раза чаще, чем в тех случаях, 
когда системная лимфаденэктомия не выпол-
нялась. Roder JDm. Et al. (1998) доложили ре-
зультаты германского исследования по раку 
желудка. Они продемонстрировали улучше-
ние показателей выживаемости после D2-
лимфаденэктомии для  II  и IIIA стадий. Во-
прос о миграции стадий был отклонен на том 
основании, что и при стандартной, и при рас-
ширенной диссекциях лимфоузлов было ис-
следовано намного больше, чем рекомендо-
ванные 15 лимфоузлов.  

Для распространенных форм  рака же-
лудка продолжаются дебаты о том, является 
ли  рутинным методом расширенная резекция 
лимфоузлов второго эшелона единым блоком 
(D2) или операция может ограничиться в объ-
еме удаления перигастральных лимфтических 
узлов  (D1). По данному вопросу в настоящее 
время уже закончены четыре проспективных 
рандомизированных исследования.  

Dent D.M., Madden M.V., Price S.K. 
(1988) доложили о первом проспективном 
рандомизированном исследовании сравнения 
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гастрэктомий D1 с D2-лимфодиссекцией. Ав-
торами не выявлено существенной  разницы в 
уровнях 5-летней выживаемости. Пациенты, 
которые перенесли D2-лимфодиссекцию, 
имели большую потребность в трансфузиях и 
находились более длительное время в стацио-
наре. К тому же использование D2-
лимфодиссекции увеличивало продолжитель-
ность оперативного вмешательства. 

Второе проспективное рандомизиро-
ванное исследование было проведено в Гон-
конге, в котором оценивались результаты D1 
субтотальной гастрэктомии и D3 тотальной 
гастрэктомии (оментэктомия, спленэктомия, 
дистальная панктреатэктомия, лимфодиссек-
ция области  чревного ствола и ворот печени) 
у 55 пациентов  антральным раком желудка. 
Следует отметить уницентричность данного 
исследования.  Продолжительность нахожде-
ния пациента в стационаре была значительно 
выше в группе D3 расширенных операций. 
Вместе с тем медиана выживаемости была 

значительно больше, чем для пациентов с ре-
зекцией D1. В Японии и специализированных 
центрах на Западе расширенная D2-
лимфодиссекция выполняется рутинно, по-
слеоперационная летальность минимальная и 
не связана с размерами лимфодиссекции (см. 
таблицу).  

В публикациях последующих лет Gu-
schuieri et al. (1999) сообщили, что уровень 5-
летней выживаемости равен 35% для резек-
ции D1 и 33% для резекции D2 (различие - 
2%), 95% доверительный интервал, от 12 до 
8%. Общая и безрецидивная выживаемость 
были одинаковыми. Авторы сделали вывод о 
том, что классическая Японская D2-
лимфодиссекция не определила преимущест-
ва в выживаемости над D1. Обсуждение во-
проса о том, является ли D2 резекция без пан-
креатикоспленэктомии лучшей, чем стандарт-
ная D1 резекция, по результатам этого испы-
тания не проводилось. 

Таблица 
Результаты проспективного рандомизированного исследования по изучению эффективности  

D1 и D2-3 лимфодиссекции при хирургическом лечении рака желудка 
 Объем лимфодиссекции 

D1 D2 р 
Больница Грут Шуур, Кейп Таун 
          Количество пациентов  22 21 - 
          Длительность операции (часы) 1.7±0.6 2.33±0.7 <.005 
          Трансфузии (единицы/группа) 4 25 <.05 
          Длительность пребывания после операции (дни) 9.3±4.7 13.9±9.7 <.05 
          5-летняя выживаемость (тест log rank) 0.69 0.67 NS 
Больница Принца Уэльского, Гонконг  
          Количество пациентов 

 
25 

 
29 

 
- 

          Длительность операции (часы) 140 260 <.05 
          Потеря крови при операции (мл) 300 600 <.05 
          Длительность пребывания после операции (дни) 8 16 <.05 
          Медиана выживаемости (дни) 1511 922 <.05 
Исследование Медицинского исследовательского совета, Великобритания 
          Количество пациентов 

 
200 

 
200 

 
- 

         Операционная смертность (%) 6.5 13 <.04 
          Послеоперационные осложнения (%) 28 46 <.001 
          5-летняя выживаемость (%) 35 33 NS 
Датское исследование по раку желудка, Нидерланды 
          Количество пациентов 

 
380 

 
331 

 
- 

         Уровень операционной смертности (%) 4 10 .004 
          Послеоперационные осложнения (%) 25 43 <.001 
          Длительность пребывания после операции (дни) 18 25 <.001 
          5-летняя выживаемость (%) 42 47 NS 

 
Голландская группа по раку желудка 

провела крупное и строго контролируемое 
исследование. В этом исследовании 996 паци-
ентов были зарегистрированы и 711 были 
рандомизированы (380 в группе D1 и 331 в 
группе D2). При попытке обеспечить качество 
проводимой лимфодиссекции все операции 
контролировались. В начале этот пересмотр 
был выполнен японским хирургом (профессор 
М. Sasako),   который обучал группу голланд-
ских хирургов, выполнявших роль наблюда-
телей во время хирургических операций в 
любом из 80 участвующих центров. Несмотря 

на ряд усилий, сделанных для обеспечения 
контроля 2 типов лимфодиссекции,  произо-
шел ряд нарушений протокола, что, в свою 
очередь, повлекло размытие различий между 
двумя операциями. Послеоперационные ос-
ложнения были выше в группе D2 (43% по 
сравнению с 25% в группе D1, р<0,01). Уро-
вень смертности также был значительно выше 
в группе D2 (10% по сравнению с 4% в группе 
D1, р=0,04) и эти пациенты требовали более 
длительного нахождения в стационаре. Ос-
новным фактором, приведшим к получению 
искаженных результатов, явился тот факт, что 
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в протоколе участвовало огромное количество 
хирургов с разным уровнем хирургической 
подготовки, что при анализе результатов было 
признано как суправизором голландской 
группы профессором M. Сасако, так и самими 
голландцами. 

Таким образом, в настоящее время, по 
мнению многих хирургов-онкологов, специа-
лизирующихся на лечении рака желудка, 
лимфодиссекция в объеме D2 является обяза-
тельным условием радикального хирургиче-
ского вмешательства даже при ранних формах 
рака желудка [18,19]. По их данным, D2-
лимфодиссекция несложна в техническом ис-
полнении, не сопровождается послеопераци-
онной повышенной летальностью, а главное, 
значительно повышает 5-летнюю выживае-
мость радикально оперированных больных по   
сравнению с таковой после простых опера-
ций. Лимфодиссекция в объеме D2 рекомен-
дуется даже больным старше 70 лет [20]. Ана-
лиз 6112 случаев хирургического лечения ра-
ка желудка показал, что применение операций 
D2 значительно увеличивает 5-летнюю выжи-
ваемость по сравнению с операциями D1 
(48% и 31% соответственно) и уменьшает до-
лю локальных рецидивов (16% и 38%). 

Gunderson L. et al. [13] сообщили, что 
после операций с расширенной лимфаденэк-
томией только в 11% наблюдений возникает 
местный рецидив, что в 5 раз реже, чем  после 
простых радикальных операций. Другие авто-
ры, признавая низкую летальность и значи-
тельное улучшение отдаленных результатов, 
сообщают о большем по сравнению с опера-
циями типа D1 числе осложнений, большей 
продолжительности операций и большей кро-
вопотере [22]. Оппоненты лимфодиссекции 
считают, что расширенная лимфодиссекция 
не может увеличить 5-летнюю выживаемость, 
и выполняют операции типа D1, отказываясь 
от радикальных вмешательств в ситуации Т>3 
или N>1 [23,24], при этом они сообщают, что 
после радикальных операций без лимфодис-
секции только 20% больных переживают пя-
тилетний рубеж [25]. 

Наибольшие дискуссии у исследовате-
лей вызывает целесообразность выполнения 
операций с лимфодиссекцией в объеме D3. С 
одной стороны, агрессивная лимфодиссекция 
с иссечением парааортальных лимфатических 
узлов рекомендуется при раках с региональ-
ными метастазами [26], причем при корпо-
ральных и проксимальных раках прежде всего 
надо удалять все лимфатические узлы вдоль 
левой печеночной вены. Иссечение узлов ле-
вой поверхности аорты также рекомендуется 

при дистальных локализациях опухоли, если 
поражены узлы N9 или любые узлы N3. Для 
этого приходится выполнять тотальную гаст-
рэктомию. 

С другой стороны, по лечению отдель-
ных онкологов выживаемость после D3 была 
достоверно ниже. Так, Kapacsoni S. et al. по 
поводу антрального рака выполнили 25 суб-
тотальных резекций D1 и 30 тотальных гаст-
рэктомий с дистальной резекцией поджелу-
дочной железы, спленэктомией и лимфодис-
секцией трифуркации чревного ствола и пе-
ченочной ножки (объем D3). В их серии ис-
следований выполнение D3-лимфодиссекции 
требовало вдвое больше времени, сопровож-
далось значительно большей кровопотерей, 
более продолжительным было пребыванием 
больного в стационаре и высоким количест-
вом осложнений. В 50% возник поддиафраг-
мальный абсцесс, у 10% больных развилась 
несостоятельность анастомоза, в 20% случаев 
были выполнены релапаратомии по поводу 
абсцессов и кровотечений и 1 больной умер. 

По данным Chen J.Q. [10], если число 
метастатических узлов превышает 10, имеют-
ся метастазы N2-3, опухоль прорастает сероз-
ную оболочку, имеет IV тип роста по Борма-
ну, то прогноз остается неблагоприятным, 
несмотря на выполнение D2- или даже D3-
лимфаденэктомии. Серозная инвазия как ис-
точник отсеивающихся раковых клеток и по-
следующих перитонеальных метастазов явля-
ется самостоятельным фактором неблагопри-
ятного прогноза [29]. Интраперитонеальные    
свободные раковые клетки, обнаруживаемые 
с помощью лаважа дугласова пространства, 
присутствуют у 44% больных с явным про-
растанием серозной оболочки [11].  

N. Kaibara et al. [15] сообщили, что от-
даленные результаты лечения больных раком 
желудка, прорастающим серозный покров, не 
улучшены с помощью лимфаденэктомии D3 
по сравнению с D2. Обширные хирургические 
вмешательства неминуемо сопровождаются 
возникновением различных осложнений. По-
казатель послеоперационной летальности, по 
данным отечественных и зарубежных иссле-
дователей, составляет от 4 до 23% [19,20]. 

Первое место в структуре причин по-
слеоперационной летальности занимают 
гнойно-септические осложнения,  в основном 
перитонит, к развитию которого наиболее 
часто приводит несостоятельность швов ана-
стомоза. Нередко причиной смерти являются 
бронхопульмональные, сердечно-сосудистые 
осложнения. Кроме того, большое значение 
имеет локализация опухоли и как следствие 
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объем оперативного вмешательства. Так, при 
гастрэктомии летальность повышается с 11 до 
25%, при проксимальной резекции эти цифры 
составляют 18 и 37%. 

Таким образом,  хирургическое лечение 
рака желудка остается основным стандартом 
при радикальном лечении злокачественных 
опухолей желудочно-кишечного тракта, по-

зволяющим надеяться на полное выздоровле-
ние. Несмотря на то, что большинство авто-
ров положительно оценивают влияние лим-
фодиссекции на отдаленные результаты лече-
ния рака желудка, однако однозначного мне-
ния еще не сформировалось. Проблема требу-
ет дальнейшего изучения. 
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