
31 

    
  

 
 

    
      

    
      

        
  

                        
          

       

       
             
         

               
         

         
           

             
               

             
           

             
           

               
       

             
       

             
               

         
         

         
             

               
           

             
           
             

             
         

                   
                 

                   
                   

               
                         

                   
                 

                   
                     
                   

                   
                     

                     
                     

                   
     

               
       

Вестник РОНЦ им. Н. Н. Блохина РАМН, т. 24, №1, 2013 

Игорь Николаевич Туркин1, Михаил Михайлович Давыдов2, 
Михаил Иванович Давыдов3 

ВЛИЯЕТ ЛИ СПЛЕНЭКТОМИЯ ПРИ РАКЕ ЖЕЛУДКА 
НА ЧАСТОТУ РАЗВИТИЯ ПАНКРЕАТОГЕННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ?

1 К. м. н., ведущий научный сотрудник, хирургическое торакальное отделение НИИ клинической онкологии 
ФГБУ «РОНЦ им. Н. Н. Блохина» РАМН (115478, РФ, г. Москва, Каширское шоссе, д. 24)

2 К. м. н., старший научный сотрудник, хирургическое торакальное отделение НИИ клинической онкологии 
ФГБУ «РОНЦ им. Н. Н. Блохина» РАМН (115478, РФ, г. Москва, Каширское шоссе, д. 24)

3 Академик РАН и РАМН, профессор, д. м. н., директор ФГБУ «РОНЦ им. Н. Н. Блохина» РАМН 
(115478, РФ, г. Москва, Каширское шоссе, д. 24)

Адрес для переписки: 115478, РФ, г. Москва, Каширское шоссе, д. 24, НИИ клинической онкологии
ФГБУ «РОНц им. Н. Н. Блохина» РАМН, торакальное хирургическое отделение,

Туркин Игорь Николаевич; e-mail: inturkin@mail.ru

Неоднозначная оценка влияния спленэктомии при раке желудка на частоту развития панкреато-
генных послеоперационных осложнений обусловливает актуальность изучаемой проблемы. С 1991 по 
2010 г. в ФГБУ «РОНц им. Н. Н. Блохина» РАМН было выполнено 1155 хирургических вмешательств по 
поводу местнораспространенного рака желудка в объеме гастрэктомии и субтотальной проксимальной 
резекции желудка. Спленэктомия была выполнена 818 больным. Гастрэктомия сопровождалась сплен-
эктомией в 675 (73,9%) случаях из 914, субтотальная проксимальная резекция желудка — в 143 (59,3%) 
случаях из 241. У 216 больных спленэктомии сопутствовала дистальная резекция поджелудочной же-
лезы. У  602  больных была выполнена спленэктомия с прецизионной обработкой хвоста поджелудоч-
ной железы. В 337 случаях селезенка не удалялась. Изучена частота развития панкреатогенных после-
операционных осложнений в 3  группах больных: без спленэктомии, со спленэктомией без резекции 
поджелудочной железы и со спленэктомией, дополненной резекцией поджелудочной железы. После 
спленэктомии достоверно чаще выявлялся панкреатический свищ. Однако анализ частоты развития ос-
ложнений после спленэктомии в зависимости от того, выполнялась резекция поджелудочной железы 
или нет, показал, что главным фактором риска панкреатогенных осложнений является не спленэкто-
мия, а сопутствующая ей резекция поджелудочной железы. Спленэктомия с использованием техники 
прецизионной обработки хвоста поджелудочной железы не оказывает достоверного влияния на часто-
ту развития панкреатогенных осложнений. 

Ключевые слова: рак желудка, спленэктомия, резекция поджелудочной железы, панкреатит, пан-
креонекроз, поддиафрагмальный абсцесс, панкреатический свищ. 

Во многих исследованиях, посвященных хирургиче-
скому лечению рака желудка (РЖ), не выявлено улуч-
шения отдаленных результатов после удаления селезен-
ки, но при этом сообщается о значительном увеличении 
числа панкреатогенных осложнений  [1—4]. По данным 
J. Griffith и соавт. [3], частота развития поддиафрагмаль-
ных абсцессов и послеоперационная летальность были 
достоверно выше у больных со спленэктомией: 37% про-
тив 15% и 14% против 2% соответственно. Аналогичные 
результаты представлены в работах A. Shmid и соавт. [5] 
и J. Weitz и соавт.  [6]. Спленэктомия расценивается ав-
торами как фактор негативного влияния на частоту раз-
вития послеоперационных осложнений. В  связи с этим 
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в последние годы появляется все больше публикаций, в 
которых целесообразность спленэктомии подвергается 
сомнению, и именно поэтому многие европейские и аме-
риканские хирурги признают лимфодиссекцию D2 толь-
ко с оговоркой об отказе от спленэктомии [7—10]. 

При раннем раке независимо от локализации и при 
местнораспространенном раке нижней трети желудка 
это мнение разделяют большинство онкологов. В насто-
ящее время дискутируется целесообразность удаления 
селезенки при опухолях с уровнем инвазии Т2—Т3, рас-
положенных на задней стенке и большой кривизне тела 
желудка  [11]. При опухолях верхней трети мнения так-
же расходятся. По данным T. Sakaguchi и соавт. [12], на-
пример, спленэктомия при раке проксимального отдела 
желудка показана только при опухолях размером более 
4,0  см с инвазией серозной оболочки, когда риск мета-
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A Б 

Рисунок 1. Раздельное пересечение ветвей селезеночных 
артерии и вены у хвоста ПЖ. 1 — нижнеполюсная ветвь селе­
зеночной вены; 2 — верхнеполюсная ветвь селезеночной вены; 
3 — верхнеполюсная ветвь селезеночной артерии. 

стазирования в лимфатические узлы ворот селезенки 
является значимым. В 2002 г. в японии начато рандоми-
зированное исследование (JCOG 0110-MF) для оценки 
эффективности спленэктомии у больных раком прокси-
мального отдела желудка [13]. Результаты исследования 
планируется опубликовать в 2014 г. 

В то же время есть работы, в которых показано, что 
спленэктомия не влияет на течение послеоперационного 
периода и отдаленные результаты [14]. Следует отметить 
также, что японские исследователи видят главную при-
чину неудач известных европейских рандомизирован-
ных исследований по оценке эффективности лимфодис-
секции D2 не в спленэктомии, а в ненужной резекции 
хвоста поджелудочной железы (ПЖ) [15]. 

Таким образом, одна из главных причин отказа от 
спленэктомии при местнораспространенном РЖ, вклю-

чая опухоли проксимальной локализации, — высокая ча-
стота развития панкреатогенных осложнений. 

цель настоящего исследования состояла в оценке 
влияния спленэктомии при РЖ на частоту развития свя-
занных с ней послеоперационных осложнений: отечного 
панкреатита, панкреонекроза, поддиафрагмальных аб-
сцессов, панкреатического свища (ПС). 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Спленэктомию при местнораспространенном РЖ 

выполнили 818 из 1449  больных. Гастрэктомия сопро-
вождалась спленэктомией в 675 (73,9%) случаях из 914, 
субтотальная проксимальная резекция желудка — в 143 
(59,3%) случаях из 241. При поражении верхней трети 
желудка удельный вес спленэктомий составил 75,7%, при 
поражении средней трети — 61,4%, нижней трети — 29%. 

Методика прецизионной обработки хвоста ПЖ 
При небольшой глубине операционной раны выпол-

няли прецизионную обработку хвоста ПЖ без мобилиза-
ции панкреатолиенального комплекса (вариант «in situ»). 
В воротах селезенки раздельно лигировали и пересекали 
ветви селезеночных артерии и вены, после чего рассека-
ли селезеночно-ободочную и селезеночно-диафрагмаль-
ную связки и мобилизовали селезенку к препарату. При 
значительной глубине раны, короткой ножке селезенки и 
избыточном отложении жира обработку хвоста ПЖ вы-
полняли после мобилизации панкреатолиенального ком-
плекса. Хвост и частично тело ПЖ выделяли в слое между 
фасцией Gerota, затем рассекали селезеночно-диафраг-
мальную связку. Желудок с панкреатолиенальным ком-
плексом выводили из раны. Препарировали клетчатку с 
лимфатическими узлами группы №11d, ориентируясь на 
стенку селезеночных сосудов. Границу между тканью 
ПЖ и подлежащей удалению клетчаткой контролировали 
визуально и пальпаторно. В воротах селезенки раздельно 
обрабатывали селезеночные артерию и вену (рис. 1). 

Идеальная работа на сосудах в области хвоста ПЖ 
на примере типичной дихотомической конфигурации 

Рисунок 2. Прецизионная обработка хвоста ПЖ с раздельной обработкой ветвей селезеночных сосудов I и II порядка. 
А. Схема. Б. Интраоперационная фотография. 
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селезеночных сосудов независимо от анатомического 
варианта ножки селезенки и независимо от избранного 
способа обработки хвоста ПЖ («in situ» или с мобили-
зацией панкреатолиенального комплекса) сводится, по 
нашему мнению, к следующему (рис. 2). После пересече-
ния задних сосудов желудка блок клетчатки смещают до 
места ветвления селезеночных сосудов в области хвоста 
ПЖ. Левые желудочно-сальниковые сосуды лигируют 
и пересекают непосредственно в зоне отхождения от 
селезеночных. У  устья лигируют и пересекают верхне-
полюсные ветви селезеночных сосудов. Как правило, в 
последнюю очередь скелетируют нижнеполюсные ветви 
селезеночных артерии и вены и последовательно пересе-
кают отходящие от них сосуды II порядка. A. et v. сaudаe 
pancreatis, являющиеся конечными ветвями нижнепо-
люсных артерии и вены, сохраняют. Подробно варианты 
прецизионной обработки хвоста ПЖ и варианты резек-
ции ПЖ изложены нами в руководстве «Энциклопедия 
хирургии рака желудка» [16]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Согласно данным, представленным в табл.  1, в груп-

пе после спленэктомии достоверно чаще выявлялся ПС. 
Частота развития других панкреатогенных осложнений 
была несколько выше, чем в группе без спленэктомии, 
однако достоверных различий мы не получили. 

Чтобы выяснить, является ли спленэктомия незави-
симым фактором риска возникновения ПС, мы иссле-
довали частоту развития осложнений у больных после 
гастрэктомии и проксимальной резекции желудка со 
спленэктомией в зависимости от того, выполнялась ре-
зекция ПЖ или нет. Результаты представлены в табл. 2. 

Очевидно, что главным фактором риска развития как 
ПС, так и других панкреатогенных осложнений являет-
ся не сама спленэктомия, а сопутствующая ей резекция 
ПЖ. При сравнении результатов в группах без спленэк-
томии и со спленэктомией, но без резекции ПЖ мы не 
получили достоверных различий частоты развития ос-
ложнений (табл. 3). 

ВЫВОД 
Спленэктомия с использованием техники прецизи-

онной обработки хвоста ПЖ не оказывает достоверного 
влияния на частоту развития послеоперационных пан-
креатогенных осложнений. 
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Таблица 1 
Влияние спленэктомии на частоту развития и структуру 
панкреатогенных осложнений у больных после гастрэкто­
мии и проксимальной резекции желудка (n = 1155)а 

Осложнение 

Спленэктомия 

р 

да (n = 818) нет (n = 337) 

Отечный панкреатит 9 (1,1) 1 (0,3) > 0,05 

Панкреонекроз 4 (0,5) 1 (0,3) > 0,05 

Поддиафрагмальный 
абсцесс 

19 (2,3) 4 (1,2) > 0,05 

ПС 12 (1,5) 0 < 0,05 

а В скобках указаны проценты. 

Таблица 2 
Влияние резекции ПЖ на частоту развития и структуру ос­
ложнений после гастрэктомии и проксимальной резекции 
желудка со спленэктомией (n = 818)а 

Осложнение 

Резекция ПЖ 

р 

да (n = 216) нет (n = 602) 

Отечный панкреатит 5 (2,3) 4 (0,7) < 0,05 

Панкреонекроз 2 (0,9) 2 (0,3) > 0,05 

Поддиафрагмальный 
абсцесс 

9 (4,2) 10 (1,7) < 0,05 

ПС 9 (4,2) 3 (0,5) < 0,001 

а В скобках указаны проценты. 

Таблица 3 
Частота развития и структура осложнений в группах боль­
ных без спленэктомии и со спленэктомией, но без резек­
ции ПЖ (n = 939)а 

Осложнение 
Без сплен­

эктомии 
(n = 337) 

Спленэк­
томия без 
резекции 

ПЖ (n = 602) 

р 

Отечный панкреатит 1 (0,3) 4 (0,7) > 0,05 

Панкреонекроз 1 (0,3) 2 (0,3) > 0,05 

Поддиафрагмальный 
абсцесс 

4 (1,2) 10 (1,7) > 0,05 

ПС 0 3 (0,5) > 0,05 

а В скобках указаны проценты. 
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Opinions about splenectomy effect on frequency of pancreatic complications in patients with gastric cancer 
are equivocal. A total of 1155 surgical interventions for locally advanced gastric cancer involving gastrectomy 
and subtotal proximal resection were performed during 1991 through 2010 at the N. N. Blokhin RCRC RAMS. 
Eight hundred and eighteen patients underwent splenectomy. Gastrectomy was accompanied by splenectomy 
in 675 (73.9%) of 914 and subtotal proximal resection was made together with splenectomy in 143 (59.3%) of 
241  cases. Two hundred and sixteen patients underwent both splenectomy and distal resection of the pan-
creas. Six hundred and two patients had splenectomy with precision management of the tail of the pancreas. 
The spleen was preserved in 337 cases. We analyzed frequency of pancreatic postoperative complications in 
3 groups, such as no splenectomy, splenectomy without resection of the pancreas and splenectomy with re-
section of the pancreas. Pancreatic fistula was significantly more frequent in cases undergoing splenectomy. 
However, analysis of frequency of complications in patients having splenectomy with respect to resection vs. 
preservation of the pancreas demonstrated that resection of the pancreas accompanying splenectomy rather 
than splenectomy itself was the main risk factor for pancreatic complications. Splenectomy using precision 
management of the tail of the pancreas has no significant impact on frequency of pancreatic complications. 

Key words: gastric cancer, splenectomy, resection of the pancreas, pancreatitis, pancreonecrosis, sub-
phrenic abscess, pancreatic fistula. 


