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Цель исследования – оценить влияние лимфодиссекции (ЛД) у больных раком желудка на частоту послеоперационных 
осложнений. Проанализированы данные анамнеза, лабораторного, инструментального и лучевого обследования, а 
также течение послеоперационного периода 1500 пациентов. Больные были прооперированы по поводу рака желудка
в Российском онкологическом научном центре им. Н.Н.Блохина РАМН в период с 1998 по 2006 г. Гастрэктомия с ЛД
D3 выполнена у 164 (13,08%) пациентов, остальным проведена гастрэктомия с ЛД D2. Субтотальные резекции выпол-
нены у 246 (16,4%) больных, все с ЛД D2. В 80,0% наблюдений осуществляли комбинированные операции. Всем
пациентам в послеоперационном периоде проводили ультразвуковое исследование органов брюшной полости и
забрюшинного пространства в целях выявления ранних послеоперационных осложнений. Частота осложнений после
операций с ЛД D3 была несколько ниже, чем после операций с ЛД D2. Кроме того, спектр выявленных осложнений
был уже в первом случае. Расширенная ЛД D3 не влияет на частоту развития послеоперационных осложнений.
Последнему способствует одновременное удаление или резекция соседних органов.
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The purpose of this study is to assess the impact of lymph node dissection (LND) in patients with gastric cancer to the frequency
of postoperative complications. In the study there were analyzed data of the anamnesis, laboratory, instrumental and radiation
survey, as well as the postoperative course in 1500 patients operated on for gastric cancer in N.N.Blokhin RCRC RAMS
in the period from 1998 to 2006. Gastrectomy with D3 LND was performed in 164 (13.08%) patients, the rest of the patients – 
with D2 LND. Subtotal resections were performed in 246 (16.4%) patients, all with D2 LND. In 80.0% of observations there were
carried out the combined operations. Ultrasound examination of the abdominal cavity and retroperitoneal space in order to
detect early postoperative complications were performed to all patients in the postoperative period. Frequency of complications
after the surgery with D3 LND was slightly lower than after the surgery with D2 LND. Besides, the spectrum of the detected
events was narrower in the first case. Extended D3 LND does not affect the frequency of postoperative complications. The
simultaneous removal or resection of the adjacent organs promotes the latter.
Key words:  gastric cancer, D3 and D2 lymph node dissection, postoperative complications, 

ultrasound investigation of abdominal cavity

Н а протяжении последних десятилетий заболеваемость

злокачественными новообразованиями во всем мире

неуклонно возрастает. В 2004 г. распространенность рака

желудка в России составила 91,9 на 100000 населения. 

При этом на 100 вновь выявленных больных приходилось

86–93 умерших [1]. Рак желудка по частоте выявляемости 

устойчиво занимает второе ранговое место. Ежегодно в 
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России регистрируют 48800 новых случаев, что состав ляет 

более 11% всех злокачественных заболеваний.

Рак желудка характеризуется ранним лимфогенным ме-

тастазированием в регионарные лимфатические узлы уже 

при прорастании опухоли в подслизистый слой, появлением

«прыгающих» метастазов в лимфатические коллекторы 

2-го и 3-го этапов метастазирования, поэтому при лечении 

рака желудка особое внимание необходимо уделять удале-

нию возможных зон метастазирования [2, 3].

В последние годы многие онкологические центры исполь-

зуют классификацию лимфооттока, предложенную Япон-

ским научно-исследовательским обществом по изучению 

рака желудка (JGCA, 1998). Согласно этой классификации, 

регионарные лимфатические узлы желудка разделяют на

18 групп, которые обозначают цифрами. При этом правые и

левые паракардиальные лимфатические узлы обозначают 

цифрами 1 и 2; верхние и нижние желудочные (расположены

по малой и большой кривизне желудка) – 3 и 4; над- и под-

привратниковые – 5 и 6; узлы вдоль ствола левой желудоч-

ной артерии – 7; узлы вдоль общей печеночной артерии – 8;

узлы вдоль чревного ствола – 9; узлы в воротах селезенки –

10; надпанкреатические узлы (по ходу чревной артерии) –

11; узлы печеночно-двенадцатиперстной связки – 12; ретро-

панкреатодуоденальные – 13; узлы вдоль верхней брыжееч-

ной артерии – 14; узлы брыжейки ободочной кишки – 15; 

парааортальные – 16; нижнегрудные – 110; диафрагмаль-

ные – 111.

С учетом путей лимфооттока эти группы лимфатических

узлов объединяются в три бассейна: первый бассейн объе-

диняет группы 1–6, второй – 7–11 и третий – 12, 16, 110 и 111. 

При этом поражение лимфатических узлов первого бассей-

на обозначают как №1, второго – как №2, третьего – как №3.

В зависимости от удаления лимфатических узлов каждого 

из перечисленных бассейнов при различных операциях 

определяют и уровень лимфодиссекции (ЛД) как D0, D1, 

D2, D3.

В настоящее время хирургический метод остается основ-

ным в лечении рака желудка (по данным сводной онкологи-

ческой статистики 2004 г. – 44–78%) [1].

В совершенствовании хирургического метода наметились 

две тенденции: выполнение экономных оперативных вмеша-

тельств при раннем раке (сегментарные резекции желудка) 

и осуществление расширенных операций при распростра-

ненных формах рака (комбинированная гастрэктомия с рас-

ширенной ЛД) [2–7]. Опыт хирургического лечения рака же-

лудка, накопленный специалистами ведущих клиник мира,

свидетельствует о значительных успехах в снижении пока-

зателей послеоперационной летальности и повышении ра-

дикализма хирургических вмешательств.

По данным отечественных руководств по онкохирургии,

к радикальным операциям принято относить два вида опе-

ративного вмешательства: субтотальную резекцию и экстир-

пацию желудка. Рекомендации отечественных хирургов по 

выполнению операций при раке желудка следующие: широ-

кая мобилизация желудка с сальниками, низкая (у места 

отхождения от чревного ствола) перевязка левой желудоч-

ной артерии, удаление не только регионарных лимфатиче-

ских узлов из ближнего бассейна, но и лимфатических узлов 

третьего бассейна лимфооттока вместе со всей малой кри-

визной желудка. При сопоставлении данных рекомендаций с

классификацией рака желудка JGCA эти операции соответ-

ствуют резекциям и гастрэктомии с ЛД D2. В мировой прак-

тике на основании опыта ведущих клиник мира, занимаю-

щихся проблемой хирургического лечения рака желудка,

также принято данный объем операции (резекцию и гастрэк-

томию с ЛД D2) считать стандартным [2, 3, 7–9].

Одним из наиболее перспективных направлений разви-

тия хирургии рака желудка является разработка органо-

сохраняющих операций с расширенной ЛД. Это актуально 

и потому, что в значительной степени повышается дос-

товерность стадирования истинной распространенности 

процесса.

Сторонники расширенной ЛД демонстрируют в своих ра-

ботах ее преимущества, касающиеся не только точного хи-

рургического стадирования рака, но и повышения радикаль-

ности выполнения хирургического вмешательства, и подни-

мают вопрос о необходимости расширения ЛД до уровня D3,

что уже используют в некоторых клиниках Японии и США 

[10–14]. 

Данные литературы о сравнении результатов операций

с объемом ЛД D2 и D3 немногочисленны и противоречивы, 

в большинстве случаев не показывают статистического уве-

личения операционной летальности и частоты послеопера-

ционных осложнений. По мнению ряда авторов, увеличение 

объема хирургического вмешательства за счет расширения 

границ выполняемой диссекции позволяет улучшить отда-

ленные результаты преимущественно за счет локализован-

ных стадий заболевания. Однако целесообразность ЛД D2

и D3 может быть оправдана повышением точности хирурги-

ческого стадирования рака, оценки возможных метастазов

в лимфатические узлы №3. Современное развитие данного 

направления в хирургии диктует актуальность выполнения 

исследований по оценке результатов операций при раке же-

лудка с объемом ЛД D3. 

Неудовлетворительные отдаленные результаты лечения

рака желудка и рецидивирование заболевания преиму-

щественно в виде реализации регионарных метастазов 

ставят хирургов-онкологов перед необходимостью расши-

рять объем операции за счет включения в удаляемые ткани 

парааортальных клетчаточных пространств, т.е. проводить 

расширенную до уровня D3 ЛД. В литературе нет единого

мнения о влиянии подобного расширения оперативного 

вмешательства на частоту послеоперационных осложнений. 

По данным ряда авторов, применение таких больших по

объему, «сверхрадикальных» вмешательств сопровождает-

ся более высоким уровнем летальности и ранних послеопе-

рационных осложнений. Однако существует мнение, что

расширение ЛД от уровня D1 до уровня D2 приводит к зна-

чительному повышению частоты послеоперационных ослож-

нений и риска операционной летальности, а расширение

от D2 до D3 не дает значительного увеличения частоты

осложнений.

Противоречивость и недостаточность данных сравнения

ранних исходов операций с ЛД D2 и D3 стали одними из при-

чин проведения настоящего исследования. 

Цель исследования – оценить влияние уровня лимфодис-

секции у больных раком желудка на частоту послеопераци-

онных осложнений.
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В исследовании проанализированы данные анамнеза,

лабораторного, инструментального и лучевого обследова-

ния, а также течение послеоперационного периода у 1500

пациентов, оперированных по поводу рака желудка в Рос-

сийском онкологическом научном центре им. Н.Н.Блохина

РАМН в период с 1998 по 2006 г.

Большинству (83,6%) пациентов была выполнена гастрэк-

томия, при этом у 164 (13,08%) больных – с ЛД D3, у осталь-

ных – с ЛД D2. Субтотальные резекции произведены

у 246 (16,4%) пациентов, все они сопровождались ЛД D2.

В 80,0% наблюдений были выполнены комбинированные

операции (спленэктомия, резекция поджелудочной железы,

толстой кишки). В проанализированной группе пациентов

преобладали мужчины (54,5%) в возрасте от 61 до 70 лет

(41,8%) со II и III стадиями рака желудка (60,0%). 

Всем больным, оперированным по поводу рака желуд-

ка, в послеоперационном периоде проводили ультразву-

ковую томографию (УЗТ) органов брюшной полости и за-

брюшинного пространства в целях выявления ранних по-

слеоперационных осложнений. УЗТ выполняли с исполь-

зованием ультразвуковых сканеров, оснащенных линей-

ными, конвексными, фазированными датчиками частотой 

3,5–10 мГц, с возможным проведением допплерографии.

Исследование проводили полипозиционно (положение

пациента меняли в процессе УЗТ) и полипроекционно 

(каждый отдел брюшной полости оценивали из всех воз-

можных доступов). 

Кроме того, для выявления осложнений в послеопераци-

онном периоде у оперированных пациентов были примене-

ны рентгенологическое исследование и рентгеновская ком-

пьютерная томография (РКТ).

Результаты исследования и их обсуждение

Послеоперационный период протекал с осложнениями у

54 пациентов. Для выяснения влияния объема ЛД на частоту

развития ранних абдоминальных послеоперационных ослож-

нений сравнили частоту и структуру осложнений в раннем

послеоперационном периоде у 1090 пациентов, перенесших

гастрэктомию с ЛД D2, и 164 пациентов, перенесших гастрэк-

томию с ЛД D3.

Частота осложнений после операций с ЛД D3 была не-

сколько ниже, чем после операций с ЛД D2 (табл. 1). Однако 

различия не были достоверными, т.е. расширение ЛД не

приводит к повышению частоты послеоперационных ослож-

нений в раннем послеоперационном периоде.

В структуре осложнений были выявлены некоторые раз-

личия (рис. 1): после операций с ЛД D3 спектр выявленных

осложнений был уже, чем после операций с объемом ЛД D2. 

После гастрэктомии с ЛД D3 чаще развивались после-

операционные панкреатиты (1,8 против 1,6%), гематомы 

(1,2 против 0,6%), реже – абсцессы в брюшной полости. 

Для гастрэктомии с ЛД D2 типичными осложнениями были 

панкреатит, тонкокишечная непроходимость и абсцесс 

брюшной полости, для гастрэктомии с ЛД D3 – панкреатит, 

тонкокишечная непроходимость и гематома.

Параллельно был проведен анализ частоты развития 

осложнений у пациентов, перенесших субтотальные прокси-

мальную и дистальную резекции, и у больных, перенесших 

гастрэктомию. Поскольку при субтотальных резекциях ЛД

выполняли только в объеме D2, сравнение проводили с груп-

пой пациентов, перенесших гастрэктомию с ЛД D2 (табл. 2).

Очевидно, что имеет место статистическое различие в

частоте послеоперационных осложнений у пациентов с суб-

тотальной резекцией желудка и гастрэктомией: частота 

Таблица 1. Частота и структура послеоперационных осложне-
ний в зависимости от уровня ЛД

Осложнения Частота осложнений Статистическая
достоверность

различий
гастрэктомия

с ЛД D2
гастрэктомия

с ЛД D3
n = 1090 n = 164 χ2 р

абс. ч. % абс. ч. %
Кишечная

рнепроходимость
10 0,9 1 0,6 0,003 0,953

Жидкостные 
скопления (все)( )

15 1,4 2 1,2 0,005 0,943

Абсцесс 8 0,7 – – 0,443 0,506
Гематома 6 0,6 2 1,2 0,031 0,861

рСерома 1 0,1 – – 1,202 0,273
Панкреатитр 17 1,6 3 1,8 0,007 0,935
Всего 42 3,8 6 3,6 0,004 0,951

ПанкреатитСеромаГематомаАбсцессКН

23%

50%

17%

33%

37%

2%

20%

18%

 Различия в структуре осложнений после гастрэктомии
с ЛД D2 (а) и ЛД D3 (б). КН – кинетическая непроходимость.

а б

Таблица 2. Частота и структура послеоперационных осложнений в зависимости от типа операции

Осложнения Гастрэктомия с ЛД D2 Дистальная резекция с ЛД D2 Проксимальная резекция с ЛД D2 Статистическая достоверность различий
1-я группа, n = 1090 2-я группа, n = 164 3-я группа, n = 82 различия трех групп различия групп 1 и 2, 3

абс. ч. %* абс. ч. %* абс. ч. %* χχ2 рр χχ2 рр
Кишечная

рнепроходимость
10 0,9 1 0,6 1 1,2 0,249 0,883 0,046 0,827

Жидкостные 
скопления (все)( )

15 1,4 2 1,2 1 1,2 0,235 0,889 0,4 0,841

Абсцесс 8 0,7 1 0,6 0 0 0,742 0,690 0,075 0,784
Гематома 6 0,6 1 0,6 1 1,2 0,285 0,867 0,079 0,779

рСерома 1 0,1 0 0 0 0 0,226 0,893 0,666 0,415
Панкреатитр 17 1,6 1 0,6 1 1,2 0,923 0,630 0,341 0,559
Всего 42 3,8 4 2,4 3 3,7 1,46 0,482 1,048 0,306
*процент осложнений подсчитан по отношению к общему числу пациентов, перенесших данный вариант операций.
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ранних абдоминальных послеоперационных осложнений

после гастрэктомии почти вдвое превышает таковую при 

субтотальных резекциях.

При сравнении структуры осложнений, выявленных при 

различных типах операций, обнаружено, что для дистальной 

резекции типичны такие же осложнения, как и для гастрэк-

томии. Проксимальная резекция характеризуется более

узким спектром возможных осложнений в раннем послеопе-

рационном периоде (рис. 2).

На основании данных анамнеза, характера патологиче-

ского процесса, вариантов хирургических вмешательств у 

1500 пациентов, оперированных в Российском онкологиче-

ском научном центре им. Н.Н.Блохина РАМН за период с 

1998 по 2006 г., а также сведений о развитии абдоминаль-

ных осложнений в послеоперационном периоде нами про-

веден одновариантный (однофакторный) анализ факторов 

риска развития послеоперационных осложнений, результа-

ты которого представлены в табл. 3. Как видно из таблицы, 

одновременное удаление или резекция соседних органов

повышает риск развития осложнений. Вместе с тем этот

риск ниже у мужчин, у пациентов в возрасте до 60 лет и у 

больных с I стадией опухолевого процесса.

Заключение

Проведенный статистический анализ показал, что час-

тота осложнений после операций с ЛД D3 была несколько 

ниже, чем после операций с ЛД D2 (3,6 и 3,8% соответст-

венно). 

При анализе структуры осложнений обнаружено, что

после гастрэктомии с ЛД D3 спектр выявленных осложнений

был уже, чем после операций с ЛД D2. После гастрэктомии

с ЛД D3 чаще развивались послеоперационные панкреа-

титы (1,8 против 1,6%), гематомы (1,2 против 0,6%), реже –

абсцессы в брюшной полости. И если для гастрэктомии

с ЛД D2 типичными осложнениями были панкреатит (1,6%), 

кишечная непроходимость (0,9%) и абсцесс (0,7%), то для

гастрэктомии с ЛД D3 – панкреатит (1,8%), гематома (1,2%) 

и кишечная непроходимость (0,6%).

Таким образом, расширенная ЛД D3 не влияет на частоту

развития послеоперационных осложнений. Последним спо-

собствует одновременное удаление или резекция соседних 

органов. В нашем исследовании риск развития послеопера-

ционных осложнений был заметно ниже у мужчин, у пациен-

тов в возрасте до 60 лет и у больных с I стадией опухолевого 

процесса.
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