
 Рак желудка (РЖ) на протяжении многих 
десятилетий остается одним из самых рас-
пространенных онкологических заболеваний. 
Несмотря  на общую тенденцию к снижению за-
болеваемости, ежегодно в мире регистрируется 
около одного миллиона новых случаев РЖ [30], 
а смертность от этого заболевания в абсолютных 
числах достигает 700 тыс. человек ежегодно. В 
России в структуре онкологической заболевае-
мости РЖ занимает второе место, уступая лишь 
раку лёгкого у мужчин и раку молочной желе-
зы у женщин [1]. Несмотря на определенные 
успехи химиолучевой терапии, единственным 
потенциально радикальным методом лечения, 
позволяющим надеяться на выздоровление 
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больного, является хирургический. Вместе с 
тем отдаленные результаты лечения РЖ нельзя 
признать удовлетворительными. Так, 5-летняя 
выживаемость больных в III и IV стадиях забо-
левания, чей удельный вес в Российской Феде-
рации является превалирующим, не  превышает  
30 % [1]. Те же показатели 5-летней выживаемо-
сти достигают 55 % в случаях, когда заболевание 
ограничивается стенкой желудка. Локорегио-
нарное метастазирование при РЖ происходит 
уже на ранних стадиях заболевания. Так, если 
опухоль ограничивается слизистой оболочкой 
желудка, регионарные лимфатические узлы 
(ЛУ) поражаются в 3–5 % случаев, при пораже-
нии подслизистой основы – у 11–25 % больных, 
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а при поражении серозной оболочки – у 83 % 
пациентов [10, 29]. Именно поэтому еще на V 
Всероссийском съезде онкологов в Казани в 
2000 г. и IV Международном конгрессе по раку 
в Нью-Йорке в 2001 г. лимфодиссекция (ЛД) в 
объеме D2 была определена как стандартный 
компонент радикального вмешательства при 
опухолях желудка стадии T3-T4 и отсутствии 
гематогенных метастазов. Вместе с тем эти по-
ложения не были подтверждены результатами 
рандомизированных клинических многоцен-
тровых исследований (РКИ), что приводило к 
противоречивому отношению к объему ЛД в 
разных странах [14].

Несмотря на кажущуюся логичность и 
обоснованность выполнения расширенных 
операций для достижения их радикальности, 
целесообразность ЛД в объеме, превышающем 
D1, признается далеко не всеми хирургами и 
является предметом непрекращающихся дис-
куссий. Противники расширенной ЛД указыва-
ют на увеличение частоты послеоперационных 
осложнений и летальности, которые нивели-
руют ее потенциальный эффект. Кроме того, 
очевиден и тот факт, что ЛД не предупреждает 
ни гематогенную, ни перитонеальную дис-
семинацию опухоли, тогда как местные реци-
дивы, на профилактику которых направлены 
расширенные операции, составляют не более 
четверти среди всех причин прогрессирования 
РЖ [5]. В настоящем обзоре литературы мы по-
пытались систематизировать и проанализиро-
вать публикации последних лет, посвященные 
различным аспектам расширенной ЛД при 
раке желудка. 

Традиционно радикальные операции по 
поводу рака любой локализации включают обя-
зательное моноблочное футлярно-фасциальное 
удаление региональной клетчатки вместе с 
ЛУ и лимфатическими сосудами.  Не про-
водя исторического экскурса, отметим, что 
К.П. Сапожков еще в 1945 г. выдвинул идею 
принципиальной гастрэктомии с расширенной 
лимфаденэктомией при раке желудка, называя 
её «предельно-радикальной операцией». Вме-
сте с тем лишь после работ J. Soga et al. (1979) 
[35] и Y. Kodama et al. (1981) [20], показавших 
значимое улучшение  результатов выживае-
мости при увеличении объема удаляемых ЛУ, 

ЛД получила «второе дыхание», а в Японии 
была возведена в ранг общенационального 
стандарта. 

Сравнение лимфодиссекции D1 и  D2 в 
клинических исследованиях

Несмотря на достаточно агрессивную по-
зицию японских хирургов в отношении необ-
ходимости выполнения расширенной ЛД при 
РЖ, она не подтверждена данными ни одного 
РКИ, проведенного в этой стране. Расширенная 
ЛД в Японии возведена в ранг национального 
стандарта, целесообразность ее выполнения не 
вызывает сомнений у японских специалистов, 
а исследования подобного рода считаются 
неэтичными. 

В мире к настоящему времени известно о 
нескольких РКИ, посвященных сравнению стан-
дартной (D1) и расширенной (D2) лимфодис-
секций. К наиболее важным из них относятся 
исследования, проведенные голландской груп-
пой по изучению рака желудка (Dutch Gastric 
Cancer Group – DGCG) [3, 15]. Советом по 
медицинским исследованиям Великобритании 
(Medical Research Council of Great Britain – UK 
MRC) [7, 8], итальянской группой по изучению 
рака желудка (Italian Gastric Cancer Study Group 
– IGCSG) [11], тайваньское рандомизированное 
исследование [38, 39], а также исследования, 
проведенные в Южной Африке и Гонконге [12, 
31] (табл. 1). Следует отметить, что дизайны 
этих РКИ были разработаны в соответствии с 
первой английской редакцией классификации 
JGCA (Japanese Gastric Cancer Association, 1995) 
[18], что не позволяет безоговорочно экстрапо-
лировать их результаты на сегодняшний день. 

Голландское РКИ проводилось в 80 госпи-
талях в период с 1989 по 1993 г. [3]. В него 
были включены 996 пациентов. 711 больных 
оперированы радикально, 285 пациентам 
выполнены паллиативные вмешательства. 
Хирурги, участвовавшие в исследовании, ин-
структировались в операционной опытным 
японским хирургом, а их дальнейшая работа 
контролировалась хирургами-экспертами. В 
группе пациентов, подвергшихся ЛД D2, отме-
чена бóльшая послеоперационная летальность 
по сравнению с группой больных, у которых 
ЛД была ограничена D1 – 10 % против 4 % 
(p<0,001). Послеоперационные осложнения 
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также развивались статистически значимо чаще 
в группе ЛД D2 – 43 % против 25 % при D1 
(p<0,001), что обусловило и значительную про-
лонгацию периода стационарного лечения. Об-
щая 5-летняя выживаемость, как интегральный 
показатель эффективности лечения, не имела 
статистически значимых отличий при ЛД D1 
и D2 и составила 45 % и 47 % соответственно. 
Вероятность рецидива заболевания в группах 
ЛД D1 и D2 была одинаковой – 70 % и 65 % со-
ответственно (p=0,43). 11-летняя выживаемость 
при проспективном анализе составила 30 % 
для группы ЛД D1 и 35 % для группы ЛД D2 
(p=0,53). Интересен тот факт, что даже если из 
статистического анализа исключить всю госпи-
тальную летальность в обеих группах, которая 
прямо пропорциональна  расширению объема 
ЛД, то и в этом случае различия в выживаемо-
сти в двух анализируемых группах окажутся 
статистически  не  значимыми –  32 %  для  ЛД 
D1  и  39 % для ЛД D2 (p=0,10). Статистически 
значимое улучшение показателей выживаемо-
сти отмечено только в группе больных со ста-
дией pN2 согласно VI редакции классификации 
UICC/TNM, однако вряд ли эти сведения могут 
оказаться полезными, поскольку ни до, ни во 
время операции хирург не может обладать до-
стоверной информацией о количестве поражен-
ных ЛУ. При анализе приведенных выше данных 
обращают на себя внимание крайне высокие 
показатели послеоперационных осложнений и 
летальности в группе больных, перенесших ЛД 

Таблица 1

данные крупных рандомизированных клинических исследований, посвященных 
сравнению лд D1 и лд D2/D3 при рж

Исследование Объем
лимфодиссекции

Кол-во
больных

Послеоперационные
осложнения, %

Послеоперационная
летальность, %

5-летняя
выживаемость, %

Голландское
исследование

(DGCG)

D1 380 25 4 45

D2 331 43 10 47

Британское
исследование

(UK MRC)

D1 200 28 6,5 35

D2 200 46 13 33

Итальянское
исследование

(IGCSG)

D1 76 10,5 0
Нет данных

D2 86 16,3 1,3

Тайваньское
исследование

D1 110 7,3 0 53,6
D3 111 17,1 0 59,5

D2. По мнению наблюдателей, такая высокая 
летальность была вызвана невысокой техникой 
выполнения операций и отсутствием доста-
точного хирургического навыка. Кроме того, 
сообщалось о большом количестве отклонений 
от протокола исследования [4].

Британское РКИ. Это исследование было на-
чато в 1986 г. под эгидой UK MRC. Из 737 скри-
нированных больных рандомизировать удалось 
400, 337 пациентов были исключены вследствие 
распространенности процесса. 200 пациентов 
были рандомизированы в группу ЛД D1, столько 
же – в группу ЛД D2 [7, 8]. Обучение технике 
ЛД проводилось с применением специальной 
литературы и видеокурса. Показатели послеопе-
рационной летальности и послеоперационных 
осложнений оказались значимо бóльшими в 
группе ЛД D2 – 13 % против 6,5 % (р=0,04) и 
46 % против 28 % (р<0,001) соответственно. 
Среди наиболее частых осложнений: несо-
стоятельность швов анастомоза – 26 % при ЛД 
D2 и 11 % при ЛД D1 (p<0,015), кардиогенные 
и респираторные осложнения. Примечательно, 
что в этом исследовании имело место большое 
число комбинированных вмешательств. Так, 
например, спленэктомия с корпорокаудальной 
резекцией поджелудочной железы была выпол-
нена у 4 % больных в группе ЛД D1 и более чем 
у половины больных в группе ЛД D2, что было 
связано с неправильным пониманием объема 
ЛД D2. Вероятно, это обстоятельство во многом 
и определило столь высокий показатель (13 %) 
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госпитальной летальности в группе больных с 
ЛД D2. Различий  в  5-летней  выживаемости  
(33 % при ЛД D1 против 35 % при ЛД D2) также 
получено не было.

Тайваньское РКИ проведено в период с 1993 
по 1999 г. и является единственным РКИ, в кото-
ром было показано  преимущество расширенной 
ЛД при раке желудка [38, 39]. Авторами были 
отобраны 335 пациентов, критериям включения 
соответствовал 221 больной. 110 человек были 
рандомизированы в группу ЛД D1 и 111 – в 
группу ЛД D3. Напомним, что во время разра-
ботки дизайна этого исследования действовала 
первая редакция JGCA на английском языке 
[18], поэтому ЛУ, которые согласно второй ан-
глийской редакции [17] классифицировались 
как N2 и даже N3, могли быть удалены даже при 
ЛД D1. Напротив, что более важно, лимфодис-
секция D3 тогда не включала в себя иссечение 
средних парааортальных ЛУ. То есть ЛД D3 в 
этом исследовании правильнее отнести к ЛД 
D2+ в современном понимании. Летальных 
исходов в ближайшем послеоперационном пе-
риоде зарегистрировано не было ни в одной из 
групп пациентов. Частота послеоперационных 
осложнений оказалась значительно выше по-
сле расширенной ЛД D3 – 17,1 % против 7,3 % 
(p=0,012) – и, главным образом, была связана с 
формированием внутрибрюшных абсцессов и 
несостоятельностью швов анастомозов. Кроме 
того, как и ожидалось, при расширенной ЛД от-
мечены более длительные продолжительность 
операции и срок пребывания в стационаре, а 
также бóльшая интраоперационная кровопо-
теря и потребность в гемотрансфузиях. Общая 
5-летняя выживаемость оказалась выше в груп-
пе больных с ЛД D3, чем в группе пациентов с 
ЛД D1, – 59,5 % против 53,6 % соответственно 
(p=0,041). При этом различия в 5-летней вы-
живаемости  без  признаков  рецидива  забо-
левания – 63,1  % и 57,8 % (р=0,068) и частоте 
рецидивов в течение 5 лет – 40,3 % и 50,6 % 
(р=0,197) оказались статистически не значимы-
ми. Эти факты указывают на то, что различия в 
показателях общей выживаемости могли быть 
результатом бóльшей смертности в группе ЛД 
D1 по причинам, не связанным с основным 
заболеванием. 

Исследование в ЮАР. В период с 1982 по 

1986 г. в ЮАР было проведено РКИ, включив-
шее 43 пациента, рандомизированных в группы 
ЛД D1 и ЛД D2 [12]. ЛД D2 сопровождалась 
большей длительностью оперативного вме-
шательства, большей кровопотерей, бóльшим 
количеством релапаротомий. По истечении 3 лет 
наблюдения статистически значимых различий 
в выживаемости больных выявлено не было.

Исследование в Гонконге. В клиническое 
исследование, проведенное в Гонконге с 1987 
по 1991 г., были включены 55 больных раком 
антрального отдела желудка, которые были 
рандомизированы в группы ЛД D1 и ЛД D3 
[31]. Основными спорными моментами этого 
исследования явились высокая частота гастрэк-
томий, а также очень малое количество паци-
ентов. Гастрэктомия с ЛД D3 была связана с 
большей продолжительностью операции, боль-
шей потребностью в гемотрансфузиях, более 
длительной госпитализацией, а также большей 
частотой поддиафрагмальных абсцессов. В по-
слеоперационном периоде умер один пациент из 
группы ЛД D3 вследствие послеоперационных 
осложнений. Общая выживаемость оказалась 
выше в группе с ЛД D1.

Итальянское исследование. В период с июня 
1998 г. по декабрь 2005 г. в исследование ото-
браны 617 пациентов, однако 350 пациентов 
из него исключены по различным причинам. 
Оставшиеся 267 пациентов были рандомизи-
рованы на две группы: ЛД D1 (133 пациента) 
и ЛД D2 (134 пациента). Радикальному опера-
тивному вмешательству в группе ЛД D1 под-
верглись 109 пациентов, в группе ЛД D2 – 89 
пациентов. Спленэктомия не являлась рутинно 
выполняемым вмешательством при ЛД D2, 
к ней прибегали только тогда, когда опухоль 
располагалась в верхней трети желудка ближе 
к большой кривизне, а корпорокаудальная ре-
зекция поджелудочной железы производилась 
лишь при подозрении на инвазию железы опу-
холью. Ни один пациент не получал нео- или 
адъювантную химиотерапию. Послеоперацион-
ные осложнения оказались выше в группе  ЛД 
D2  лимфодиссекции –  17,9  %  против  12,0 %,   
однако   различия  оказались  статистически 
не значимыми (р=0,0178), при этом хирурги-
ческие осложнения развились у 9 пациентов 
из группы ЛД D1 и у 10 пациентов из группы 
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ЛД D2. Госпитальная летальность в группе ЛД 
D1  составила 3,0 %, в группе ЛД D2 – 2,2 % 
(p=0,772). Относительно низкие показатели по-
слеоперационных осложнений и летальности 
можно объяснить ограниченным количеством 
центров, участвовавших в исследовании (9 по 
сравнению с 80 в голландском исследовании), 
четко очерченным кругом хирургов, принимав-
ших участие в исследовании (9 пар хирургов 
по сравнению с 85 хирургами на местах и 8 
наблюдателями в Голландии и 32 хирургами 
в Великобритании), и средним количеством 
операций на одно учреждение в год – 7; 1,5 и 1 
соответственно [3, 7, 8, 11, 15]. К сожалению, 
результаты общей выживаемости, полученные 
в ходе итальянского исследования, до сих пор 
остаются неопубликованными.

Своеобразным итогом исследований, посвя-
щенных сравнительной оценке ЛД D1 и ЛД D2 
при раке желудка, явился метаанализ на основе 
шести упомянутых выше РКИ, проведенный 
коллективом австралийских исследователей 
под руководством M. Memon в  2011  г.  [27].  В 
метаанализ включены 1876 пациентов: ЛД D1 – 
946, ЛД D2 – 930. Отмечены статистически зна-
чимые в пользу ЛД D1 различия в длительности 
госпитального периода (на 6,37 дня), вероятно-
сти развития послеоперационных осложнений 
(на 58 %), несостоятельности швов анастомозов 
(на 60 %), риска повторного вмешательства (на 
67 %) и уровне 30-дневной послеоперационной 
летальности (на 41 %). Кроме того, не отмечено 
статистически значимых различий в показателях 
общей пятилетней выживаемости между груп-
пами больных с ЛД D1 и ЛД D2.

Сравнение D2 и D2+ лимфодиссекции
С начала 80-х гг. XX века во многих спе-

циализированных центрах Японии стала при-
меняться сверхрасширенная лимфаденэктомия, 
идея которой заключалась в удалении парааор-
тальных ЛУ, частота микрометастазов в которые 
при РЖ колеблется в пределах от 6 до 33 % [2, 
16, 23, 24, 36]. Сравнение эффективности ЛД в 
объеме D2 с ЛД, включающей удаление параа-
ортальных ЛУ, проводилось в ходе нескольких  
исследований (табл. 2). В исследовании, про-
веденном  в период с 1995 по 2001 г. Японской  
онкологической группой, из 523 пациентов с 
курабельным РЖ 263 были рандомизированы в 

группу ЛД D2, 260 – в группу ЛД D2+ парааор-
тальная лимфодиссекция [21, 33, 34, 41, 42]. В 
группе ЛД D2+ отмечены бóльшие продолжи-
тельность операции и кровопотеря. Частота по-
слеоперационных осложнений оказалась также 
выше в группе ЛД D2+ – 28,1 % против 20,9 %, 
однако эти различия оказались статистически 
не значимыми (р=0,067). Не было отличий и в 
показателях послеоперационной летальности, 
умерли по 2 пациента в каждой группе (p=0,99). 
При этом общая 5-летняя выживаемость при ЛД 
D2 составила 69,2 %, при ЛД D2+ – 70,3 %.

Анализируя остальные рандомизированные 
и нерандомизированные исследования, можно 
сделать вывод об относительной безопасности 
ЛД D2+, поскольку последняя не сопрово-
ждалась более высокой частотой осложнений 
и послеоперационной летальности. Однако на 
основании результатов собственного рандо-
мизированного исследования [34], учитывая 
отсутствие статистически значимых различий 
в показателях 5-летней выживаемости, сверх-
расширенная ЛД при РЖ была исключена из 
стандартов по лечению РЖ в Японии с 2010 г. 
[32]. 

Обсуждение
Вопрос выбора оптимального объема ЛД 

при РЖ остается дискутабельным. Крупные 
многоцентровые рандомизированные иссле-
дования, проведенные на Западе, не показали 
преимуществ расширенной ЛД, в то время 
как на Востоке, и в первую очередь в Японии, 
данный объем вмешательства выполняется ру-
тинно во всех случаях курабельного нераннего 
РЖ как в специализированных центрах, так и 
в общехирургических стационарах. Этот факт 
обусловлен несколькими связанными друг с 
другом причинами. Во-первых, заболеваемость 
РЖ в Японии значительно выше заболеваемости 
в западных странах, где в течение последних 
нескольких десятилетий отмечается устойчивая 
тенденция к ее снижению и, следовательно, 
меньшая концентрация профильных пациентов 
даже в специализированных онкологических 
клиниках [39]. Во-вторых, менее отработанная 
техника ЛД на Западе, несомненно, увеличивает 
длительность операции, а также риск интра- и 
послеоперационных осложнений, значимое сни-
жение которых наступает только после выполне-
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Таблица 2

клинические исследования,
посвященные сравнительному анализу лд D2 и лд D2+

Авторы 
Тип

исследо-
вания

Кол-во 
больных Методика исследования Что подвергалось анализу?

D2 D2+
Jiang B.J. et al., 

2000 РКИ 32 21 Одноцентровое,
параллельные группы

Послеоперационные осложнения и
летальность, длительность операции

Sano T. et al., 2004; 
Kodera Y. et al., 

2005; Sasako M et 
al., 2008

РКИ 263 260 Мультицентровое,
параллельные группы

Послеоперационные осложнения и 
летальность, длительность операции, 

интраоперационная кровопотеря,
пятилетняя выживаемость

Yonemura Y. et al., 
2006 и 2008 РКИ 135 134 Мультицентровое,

параллельные группы

Послеоперационные осложнения и 
летальность, длительность операции, 

интраоперационная кровопотеря,
пятилетняя выживаемость

Kulig J. et al., 2007 РКИ 141 134 Мультицентровое,
параллельные группы

Послеоперационные осложнения и 
летальность, длительность операции, 

интраоперационная кровопотеря

Maeta M. et al., 
1999 неРКИ 35 35

Одноцентровое,
параллельные группы,

без рандомизации

Послеоперационные осложнения и 
летальность, длительность операции, 

интраоперационная кровопотеря

Bostanci E.B. et al., 
2004 неРКИ 100 34

Одноцентровое,
параллельные группы,

проспективное исследование 
без рандомизации

Послеоперационные осложнения
и летальность, длительность операции

Kunisaki C. et al., 
2006 неРКИ 430 150

Мультицентровое,
параллельные группы,

проспективное исследование 
без рандомизации

Послеоперационные осложнения и 
летальность, длительность операции, 

интраоперационная кровопотеря,
пятилетняя выживаемость

Hu J.K. et al., 2009 неРКИ 55 62
Одноцентровое,

параллельные группы,
ретроспективный анализ

Послеоперационные осложнения и 
летальность, длительность операции, 

пятилетняя выживаемость

ния как минимум 200 радикальных операций на 
желудке [39]. Среди хирургических осложнений 
наиболее частыми для ЛД D2 оказались вну-
трибрюшные абсцессы и кровотечения, раневая 
инфекция, ятрогенные повреждения селезенки, 
а также несостоятельность швов анастомо-
зов. Увеличение частоты послеоперационных 
осложнений, как было сказано выше, при ЛД 
D2 отмечено во всех РКИ. В-третьих, большая 
частота выявления ранних форм РЖ в Японии 
в связи с эффективно работающей системой 
эндоскопического скрининга населения. Пяти-
летняя выживаемость при выполнении ЛД D2 
у данной категории больных превышает 95 %. 
В-четвертых, пациенты в Европе и США имеют 

более тяжелую сопутствующую патологию, а 
также старше японских пациентов. Кроме того, 
низкая частота осложнений и летальности в 
Японии может быть обусловлена не только пре-
восходящим опытом данных вмешательств, но и 
различиями алиментарно-конституционального 
характера, поскольку у пациентов с нормальным 
индексом массы тела ЛД выполняется заметно 
легче. Также некоторые авторы считают, что 
лучшая выживаемость в Японии связана с 
меньшей агрессивностью опухолей желудка, 
однако это утверждение представляется недо-
казанным [40].

С другой стороны, РКИ, о которых гово-
рилось выше, нельзя признать идеальными, 
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а их результаты – абсолютно доказанными. 
В двух наиболее крупных европейских РКИ 
опыт хирургов, участвующих в исследовании, 
был минимальным. Отклонения от протокола 
в сторону выполнения меньшей по объему ЛД 
в голландском   исследовании   встретились   в   
84 %  случаев (!),  при  этом серьезные отклоне-
ния в группе ЛД D2 были зарегистрированы в 
33 % случаев, тогда как при ЛД D1 – в 9 % [4]. 
Кроме того, превышение объема вмешательства 
отмечено при ЛД D1 – в 48 % и при ЛД D2 – в 
52 %. Эти факты в конечном итоге повлияли 
на точность диагностики стадии заболевания 
по TNM (феномен «миграции стадии») и сде-
лали анализируемые группы больных мало 
сопоставимыми.

На значении феномена «миграции стадии» 
следует остановиться более детально. Удаление 
бóльшего количества ЛУ при расширенной ЛД 
позволяет эффективнее выявлять метастазы в 
регионарных ЛУ, поскольку достоверного спо-
соба диагностики их на дооперационном этапе 
в настоящее время не существует. Иными сло-
вами, существуют пациенты, у которых имеется 
поражение ЛУ и которые были бы отнесены в 
группу pN0 после традиционной (ограничен-
ной) ЛД, в то время как при ЛД D2 указанные 
метастазы должны быть удалены и выявлены 
при патоморфологическом исследовании, что 
определяет изменение категории «N» на pN+. 
По данным A. Bunt et al. [4], 30 % пациентов, 
которые после ЛД D1 рассматривались как 
пациенты со стадией N1, в действительности 
имели стадию N2, то есть после расширенной 
ЛД происходит «миграция стадии», известная 
также как «феномен Will Rogers» [13], поскольку 
у пациентов, которые перенесли ограниченную 
ЛД, в действительности может быть существен-
но большее распространение заболевания с 
худшим прогнозом, чем у пациентов с такой же 
стадией, но установленной после расширенной 
ЛД. По разным оценкам, только указанный фе-
номен дает увеличение показателей пятилетней 
выживаемости на 15 % при III стадии после ЛД 
D2 по сравнению с ЛД D1. 

Другими факторами, которые, возможно, 
оказали влияние на высокую частоту послеопе-
рационных осложнений и летальность при рас-
ширенной ЛД, явились резекция поджелудочной 

железы и спленэктомия. Спленэктомия и корпо-
рокаудальная резекция поджелудочной железы 
были рекомендованы как составная часть ЛД 
D2 во второй англоязычной редакции японской 
классификации и рутинно выполнялась в РКИ, 
проведенных в Гонконге и Тайване. В осталь-
ных РКИ комбинированные вмешательства 
производились только при поражении верхних 
двух третей желудка либо вовлечения в опухо-
левый процесс указанных органов. Негативные 
последствия неоправданной спленэктомии и 
резекции поджелудочной железы хорошо из-
вестны. Это, в первую очередь, септические 
осложнения, панкреатические свищи и потреб-
ность в массивных гемо-, плазмотрансфузиях, 
что, несомненно, негативным образом отража-
ется на ближайших и отдаленных результатах 
лечения. Ряд авторов допустили, что сохранение 
поджелудочной железы и селезенки приводит не 
только к снижению частоты послеоперационных 
осложнений, но и не оказывает отрицательного 
влияния на 5-летнюю выживаемость, несмотря 
на поражение микрометастазами 10 группы ЛУ 
у 9–20 % больных РЖ [6, 19, 22, 25, 26, 28, 36]. В 
ретроспективном скандинавском исследовании 
[9] было продемонстрировано, что у пациентов, 
подвергшихся резекции поджелудочной железы, 
количество послеоперационных осложнений 
почти в два раза превысило количество ослож-
нений в группе больных без таковой. 

В действующих с 2010 г. японских стандар-
тах по лечению РЖ, спленэктомия и корпоро-
каудальная резекция поджелудочной железы 
показаны в случаях прямой инвазии опухоли в 
эти органы при условии возможности выполне-
ния R0 резекции либо в случаях гастрэктомии 
при локализации опухоли в области большой 
кривизны желудка и наличии метастазов в ЛУ 
вдоль левых желудочно-сальниковых сосудов 
(Japanese Gastric Cancer Treatment Guidelines, 
2010). JGCA по-прежнему рекомендует вы-
полнение ЛД D2 во всех случаях потенциально 
курабельного РЖ стадии Т2 и выше. Выполнение 
ЛД D1 или ЛД D1+ может быть рассмотрено 
в случаях раннего РЖ, когда не показаны ра-
дикальные эндоскопические вмешательства, а 
также у пациентов группы риска расширенных 
операций. Настоящие стандарты лечения, как 
ожидается, останутся неизменными в течение 
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нескольких лет до получения предварительных 
результатов.

Таким образом, ЛД D2 связана с большей 
частотой интра- и послеоперационных осложне-
ний, а также более высокой послеоперационной 
летальностью, чем ЛД D1. При этом показатели 
пятилетней выживаемости у больных, перенес-
ших ЛД D1 или ЛД D2, не имеют статистически 
значимых отличий. Следует согласиться с мне-
нием тех авторов, которые считают, что частота 
послеоперационных осложнений и послеопера-
ционная летальность после ЛД D2 при условии 
овладения соответствующей хирургической 
техникой окажутся сопоставимыми с таковыми 
после ЛД D1, что, в свою очередь, возможно, 
отразится и на показателях общей пятилетней 
выживаемости. 

Остается открытым вопрос о необходимости 
проведения РКИ с минимальным количеством 
отклонений от протокола для получения ответа 
на ставший уже риторическим вопрос о целе-
сообразности увеличения объема оперативного 
вмешательства, либо внимание следует скон-
центрировать на комбинированном лечении с 
применением неоадъювантной и адъювантной 
химио- и лучевой терапии. Интеграция же 
японской классификации РЖ с международной, 
произошедшая в 2010 г., позволяет надеяться на 
систематизацию обширного японского опыта 
хирургического лечения РЖ и получение более 
объективного ответа на вопросы, поставленные 
в данном обзоре. 
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