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В настоящее время D2 лимфодиссекция (ЛД) в соче�
тании с одним из видов резекции является стандартом
хирургического лечения рака желудка (РЖ). Несмотря
на широкое использование такого вмешательства, ис�
следователи пытаются повысить эффективность хирур�
гического лечения РЖ путем увеличения объема опера�
ции, в том числе удаления дополнительных групп лим�
фатических узлов (ЛУ) и граничащих с опухолью орга�
нов или анатомических структур.

Актуальным является вопрос о дополнительном уда�
лении ЛУ, имеющих анатомо—топографическую связь
с желудком и отнесенных в настоящее время к отдален�
ным группам (N3 — 12bр, 13, 14v, 15—18), по данным
Японской классификации [1 — 10].

В течение длительного времени обсуждается вопрос
об эффективности D3 ЛД у пациентов по поводу резек�
табельного РЖ (D2 и удаление парааортальной группы
ЛУ). По данным рандомизированных клинических ис�
следований, не отмечено улучшения показателей выжи�
ваемости у пациентов, оперированных по поводу РЖ в
таком объеме [11 — 13]. При использовании D3 ЛД отме�
чено увеличение частоты послеоперационных ослож�
нений, летальности, длительности лечения больного в
стационаре, риска выполнения гемотрансфузии, часто�
ты релапаротомии. И хотя в нескольких исследованиях
при выделении групп больных с высоким риском мета�
стазирования в эту группу ЛУ доказано улучшение пока�
зателей выживаемости при использовании D3 ЛД [14,
15], в настоящее время такой объем ЛД не рекомендован
у пациентов при резектабельном РЖ [16 — 18].

В ретроспективном исследовании [9] изучена эф�
фективность дополнительной диссекции ЛУ 14v груп�
пы у пациентов при РЖ. У 18,3% пациентов обнаружены
метастазы в ЛУ этой группы. Частота поражения ЛУ 14v
группы ассоциировалась с локализацией и размерами
опухоли, глубиной инвазии, критерием N (по класси�
фикации TNM), а также обнаружением метастазов в ЛУ
1, 6, и 8a групп. Локализация опухоли и критерий N бы�

ли независимыми прогностическими факторами мета�
стазирования в ЛУ 14v группы. Показатели общей пяти�
летней выживаемости у пациентов при наличии мета�
стазов в ЛУ 14v группы и без них составили соответст�
венно 8,3 и 37,8% (р<0,01). По данным многофакторно�
го анализа, метастазирование в ЛУ этой группы было
независимым прогностическим фактором у пациентов
при РЖ (р = 0,029). В другом ретроспективном исследо�
вании [4] из 1661 пациента, у которых диагностирован
РЖ средней и нижней трети органа, у 5% — выявлены
метастазы в ЛУ 14v группы. Частота осложнений и по�
слеоперационная летальность не различались в груп�
пах исследования. Частота локорегиональных метаста�
зов была больше в группе больных, у которых дополни�
тельно не удаляли ЛУ 14v группы (р = 0,018). Дополни�
тельная диссекция ЛУ 14v группы не влияла на показате�
ли выживаемости при заболевании в І — ІІ стадии и бы�
ла независимым прогностическим фактором у пациен�
тов при РЖ III — IV клинической стадии (p = 0,01). Таким
образом, дополнительное удаление ЛУ верхнебрыжееч�
ной вены в проекции корня брыжейки поперечной
ободочной кишки может улучшать показатели выжива�
емости у пациентов при наличии опухоли средней и
нижней трети желудка, больших размерах новообразо�
вания, вовлечении серозной оболочки, поражении ЛУ 6
группы.

Опубликованы работы, посвященные изучению эф�
фективности дополнительной ЛД ЛУ ретропанкреати�
ческой группы (№ 13) при D2 ЛД [1, 3, 5, 10]. В проспек�
тивном исследовании [5] оценена эффективность D2
ЛД с удалением ЛУ 13 группы у пациентов при РЖ II — III
стадии [5]. Не выявлены значимые различия в двух груп�
пах в отношении продолжительности операции, тяжес�
ти кровопотери, частоты послеоперационных ослож�
нений, длительности лечения больного в стационаре, а
также показателей трехлетней выживаемости (соответ�
ственно 63,0 и 57,0%, р>0,05). В основной группе у 20,8%
пациентов обнаружены метастазы в ЛУ 13 группы, при
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этом показатели трехлетней выживаемости составили
13,0%, что значимо меньше, чем у пациентов в отсутст�
вие метастазов в ЛУ этой группы (р<0,05). По данным
многофакторного анализа, критерий N и гистологичес�
кий тип опухоли были независимыми прогностически�
ми факторами, ассоциированными с обнаружением ме�
тастазов в ретропанкреатических ЛУ. Другие исследова�
тели обнаружили метастазы в ЛУ 13 группы у 6,7% паци�
ентов при РЖ в нижней и средней трети [3]. Частота по�
слеоперационных осложнений и летальность в двух
группах значимо не различались. При РЖ I — II клини�
ческой стадии ЛД D2 с удалением ЛУ 13 группы не улуч�
шала показатели выживаемости, а при РЖ III — IV ста�
дии— была независимым прогностическим фактором
выживаемости (отношение рисков — Hard Ratio, HR =
0,55; р = 0,022). У пациентов при макроскопической ин�
вазии опухолью желудка и двенадцатиперстной кишки
метастазы в регионарных ЛУ обнаруживали чаще, чем у
пациентов без инвазии, в том числе метастазы в ретро�
панкреатических ЛУ (соответственно у 23,9 и 7,0%, р <
0,0001) [10]. Таким образом, дополнительное удаление
ЛУ ретропанкреатической группы может быть эффек�
тивным у пациентов при локализации опухоли в ниж�
ней и средней трети желудка, а также ее распростране�
нии на двенадцатиперстную кишку.

В соответствии с Японскими рекомендациями
(2010), из ЛУ гепатодуоденальной связки только 12а
группа определена как регионарная, в то время как ме�
тастазы в ЛУ 12b и 12p групп считают отдаленными [18].
В исследовании у пациентов при нераннем РЖ, кото�
рым произведена скелетизация гепатодуоденальной
связки, метастазы в ЛУ 12р группы выявлены у 9,2%, у
3,1% — синхронно с 12b [7]. Локализация опухоли не
влияла на частоту метастазирования в ЛУ гепатодуоде�
нальной связки. По данным многофакторного анализа,
метастазы в ЛУ 12р и 12b групп ассоциировались с ти�
пом опухоли по Борману (р = 0,029), локализацией (р =
0,025), глубиной инвазии (р = 0,009) и соответствовали
увеличению вероятности метастазирования в ЛУ этой
группы соответственно в 11,1, 3,8, и 5,6 раза. По резуль�
татам логистического регрессионного анализа, мета�
стазы в ЛУ 12р и 12b групп ассоциируются с поражени�
ем ЛУ 5 (р = 0,006) и 12a (р = 0,004) групп. Показатели
общей пятилетней выживаемости пациентов при нали�
чии метастазов в ЛУ 12р и 12b групп составили 13,3%,
без метастазов — 35,1% (р = 0,022). В ретроспективном
исследовании [2] метастазы в ЛУ 12b и 12p групп обна�
ружены соответственно у 8,2 и 10,9% пациентов. При
этом, улучшение показателей общей пятилетней выжи�
ваемости у пациентов после дополнительной скелети�
зации гепатодуоденальной связки не отмечено (62,9%
— в группе при расширенной ЛД, 51,4% — без нее, p =
0,16). Однако у пациентов без диссекции ЛУ гепатодуо�
денальной связки значимо увеличивалась частота ло�
кальных рецидивов (соответственно 4,3% и 0, p = 0,035).
Таким образом, отмечено улучшение результатов хи�
рургического лечения пациентов по поводу дистально�
го РЖ при дополнительной скелетизации гепатодуоде�

нальной связки, особенно при наличии там метастазов.
В крупном ретроспективном исследовании обработаны
архивные данные результатов лечения 1872 пациентов,
у которых дополнительно выполняли диссекцию ЛУ ге�
патодуоденальной связки [6]. У 68 пациентов выявлены
метастазы в ЛУ 12b, 12p групп. Показатели общей пяти�
летней выживаемости у этих пациентов при РЖ III ста�
дии составили 30,0%, что достоверно меньше, чем у па�
циентов при РЖ в такой же стадии без поражения ЛУ 12
группы — 47,7% (р < 0,001). У 41 пациента при наличии
метастазов в гепатодуоденальной связке и отсутствии
других отдаленных метастазов показатели общей пяти�
летней выживаемости были значимо больше, чем у
больных при РЖ IV стадии (р < 0,001). Эти показатели
значимо не различались в группах пациентов при РЖ I
— III стадии, у которых обнаружены метастазы в ЛУ ге�
патодуоденальной связки, РЖ III стадии рака без мета�
стазов в ЛУ этой группы (р =0,184). Метастазирование в
ЛУ гепатодуоденальной связки не было значимым фак�
тором выживаемости по данным многофакторного
анализа. Авторы настаивают на необходимости включе�
ния ЛУ гепатодуоденальной связки при РЖ в состав ре�
гионарных. После проведенного анализа авторы реко�
мендуют удалять ЛУ гепатодуоденальной связки у паци�
ентов при диаметре опухоли 5 см и более и/или нали�
чии метастазов в других регионарных ЛУ [8]. Тем не ме�
нее, медиана выживаемости у пациентов при наличии
метастазов в ЛУ 12 группы и без них составила соответ�
ственно 12,0 и 63,0 мес (р = 0,0001).

Не изучена возможность дополнительного удаления
и других нерегионарных ЛУ — 15, 17, 18 групп. Кроме
того, практически отсутствуют исследования, посвя�
щенные эффективности одновременной ЛД несколь�
ких групп ЛУ, которые в настоящее время не включены
в объем стандартной D2 ЛД.

Отмечено улучшение показателей выживаемости у
пациентов при D2 ЛД и дополнительном удалении ЛУ
8р, 12abp и 13 групп [19]. Только у некоторых больных
дополнительно удаляли ЛУ 14v, 15, 17—20 групп, кроме
того, исследование было ретроспективным.

Актуальность оценки эффективности удаления до�
полнительных групп ЛУ подтверждает и начатое в 2012
г. в Японии рандомизированное клиническое исследо�
вание 2 фазы — NCT01836991, в котором изучают D2+
ЛД (D2 плюс диссекция ЛУ 8p, 12b, 13, 14v групп) у паци�
ентов при РЖ дистальной локализации [20].

В течение длительного времени оценивали возмож�
ность улучшения результатов хирургического лечения
РЖ путем расширения объема оперативного вмеша�
тельства [21 — 31]. Целесообразность выполнения спле�
нэктомии при проксимальном РЖ является предметом
дискуссии онкологов разных стран. В первом издании
"Японских основных правил по изучению рака желудка"
(JRSGC) профилактическая спленэктомия с корпорока�
удальной резекцией поджелудочной железы для адек�
ватного удаления ЛУ ворот селезенки и вдоль селезе�
ночной артерии была рекомендована вплоть до 1999 г.
[32]. В настоящее время эти принципы пересмотрены, в
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последних англоязычных изданиях Японских рекомен�
даций отмечено,что такое комбинированное вмеша�
тельство показано только при локализации опухоли в
верхней трети желудка по большой кривизне либо при
обнаружении увеличенных ЛУ 4sb группы [18].

Частота метастазирования в ЛУ ворот селезенки при
РЖ, по данным литературы, составляет от 6,0 до 27,0%,
главным образом, зависит от локализации опухоли [22,
25, 27, 29]. При РЖ нижней трети метастазирование в ЛУ
10 группы не обнаружено, при РЖ средней трети — ме�
тастазы выявлены у 1,9% больных, при РЖ верхней тре�
ти и тотальном поражении органа — соответственно у
15,5 и 26,7% [27]. Частота метастазирования в ЛУ ворот
селезенки, помимо локализации, зависит и от других
факторов. Поражение ЛУ 10 группы чаще выявляли при
инфильтративном росте опухоли, больших размерах
новообразования, низко— и умеренно дифференциро�
ванных опухолях, диффузном типе роста РЖ (по Лоуре�
ну), при эндолимфатической и периневральной инва�
зии [33, 34], циркулярном росте и прорастании опухо�
лью серозной оболочки [24], распространении опухоли
глубже мышечной оболочки [32]. С другой стороны, в
ЛУ этой группы редко метастазирует РЖ нижней трети
и малой кривизны, а также опухоли в стадии Т1—2 и N0
[24, 28, 30].

Существуют несколько рандомизированных клини�
ческих исследований (РКИ), посвященных этой про�
блеме [21, 23, 31]. При сравнении групп пациентов, у ко�
торых во время вмешательства по поводу проксималь�
ного РЖ удаляли селезенку или сохраняли ее, частота
послеоперационных осложнений и летальность значи�
мо не различались [21, 31]. Отмечена тенденция к увели�
чению показателей общей выживаемости после спле�
нэктомии (р > 0,05).

Помимо рандомизированных и проспективных, су�
ществуют многочисленные ретроспективные исследо�
вания, посвященные этой теме (см. таблицу).

Только в одном ретроспективном исследовании [43]
отмечено улучшение показателей общей выживаемости
пациентов после спленэктомии при РЖ проксималь�
ной локализации [39]. Особенностью этого исследова�
ния было включение пациентов только при наличии
доказанных метастазов в ЛУ ворот селезенки. У 33,8%
больных выполнена спленэктомия, у 66,2% — ЛД ЛУ 10
группы без удаления селезенки. Показатели пятилетней
выживаемости в группах составили соответственно 30
и 19,7% (р = 0,0001).

В 9 других работах отмечено значимое улучшение
показателей общей выживаемости у пациентов, опери�
рованных без удаления селезенки [25, 35, 36, 38 — 42,
51]; в 7 — не выявлено значимых различий показателя
[44 — 48, 50]; в 5 — достоверное увеличение частоты по�
слеоперационных осложнений при комбинированных
вмешательствах [35, 37, 39, 41, 48]; в одном — летальнос�
ти [35]. Одним из основных недостатков практически
всех ретроспективных исследований является то, что
спленэктомию выполняли у пациентов при более рас�
пространенных формах РЖ. Также, как правило, это бы�

ли одноцентровые исследования, что не могло исклю�
чить фактор субъективизма при включении больных.

Отдельно следует остановиться на результатах муль�
тицентрового РКИ, проведенного в Японии [52 —54].
Исследование посвящено оценке эффективности и бе�
зопасности спленэктомии при аденокарциноме верх�
ней трети желудка (Т2—4, N0—2, M0) без распростране�
ния опухоли на большую кривизну, пищевод, селезенку
или поджелудочную железу [52]. Сегодня это самое
крупное и информативное РКИ, посвященное этой те�
ме. Больные были распределены на две группы: одним
не удаляли селезенку (панкреатолиенальный комплекс
не мобилизовали из ретроперитонеального простран�
ства, ЛУ вдоль селезеночной артерии удаляли обяза�
тельно, ЛУ ворот селезенки — только при благоприят�
ных топографоанатомических условиях); другим —
осуществляли спленэктомию (мобилизовали панкреа�
толиенальный комплекс, пересекали селезеночную ар�
терию на расстоянии 5 — 6 см дистальнее ее устья, уда�
ляли селезенку). Операционные осложнения чаще вы�
являли при выполнении спленэктомии (в 30,3% наблю�
дений), чем спленосохраняющего вмешательства (в
16,7%, р < 0,001). Также при спленэктомии больше кро�
вопотеря — соответственно 390,5 и 315 мл (р = 0,02)
[53]. Показатели общей пятилетней выживаемости зна�
чимо не различались в двух группах — соответственно
75,1 и 76,4% (HR = 0,88; 95% ДИ 0,67 — 1,16); безрецидив�
ной выживаемости — соответственно 68,4 и 70,5% (HR =
0,87; 95% ДИ 0,65 — 1,17). У пациентов при наличии опу�
холи в стадии T3—4, N+ и преимущественной ее локали�
зации в средней трети желудка отмечено улучшение по�
казателей общей выживаемости после спленосохраня�
ющей операции [54]. На основании анализа результатов
исследования, при РЖ средней и верхней трети без рас�
пространения на большую кривизну спленэктомия не
показана. 

Таким образом, абсолютным показанием к выполне�
нию спленэктомии у пациентов при РЖ является непо�
средственное распространение опухоли на селезенку
либо ее интраоперационная травма. Однако не решен
вопрос о целесообразности выполнения спленэктомии
для адекватного удаления 10—го и 11—го лимфатичес�
ких коллекторов у пациентов при распространении
опухоли на большую кривизну желудка либо при нали�
чии клинических данных о метастазировании в ЛУ 4sb
и/или 10 групп.

Еще одним потенциально полезным вмешательст�
вом, по данным "Японской группы по изучению рака
желудка" (JGCTG), является удаление сальниковой сум�
ки (бурсэктомия) при распространении опухоли на се�
розную оболочку задней стенки желудка в целях диссек�
ции возможных микроскопических метастазов [16]. Тем
не менее, авторы указывают на отсутствие доказатель�
ной базы, подтверждающей эффективность такого вме�
шательства. Результаты первого РКИ, посвященного
этому вопросу, опубликованы в 2012 г. [55]. У 104 паци�
ентов при РЖ II — III стадии выполнена бурсэктомия, у
106 — ее не применяли. Отмечено значимое увеличение
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Ðåòðîñïåêòèâíûå èññëåäîâàíèÿ, ïîñâÿùåííûå âëèÿíèþ ñïëåíýêòîìèè íà ïîêàçàòåëè îáùåé âûæèâàåìîñòè 
ïðè ÐÆ  

Àâòîðû 
Îïåðàöèÿ  

(÷èñëî 
íàáëþäåíèé) 

×àñòîòà 
õèðóðãè÷åñêèõ 
îñëîæíåíèé,  

% 

Ïåðèîïåðàöèîííàÿ 
ëåòàëüíîñòü, % 

R0 ðåçåêöèÿ,  
% 

Ïîêàçàòåëè 
îáùåé 

âûæèâàåìîñòè, 
% 

ð 

ÑÝ (76) 41,0 12,0 45,0 <0,01 
J. P. Griffith [35] 

ÑÑÎ (119) 14,0 2,5 
ÍÄ 

71,0 <0,05 

ÑÝ (41) 52,0 
H. Ito [36] 

ÑÑÎ (88) 
ÍÄ ÍÄ ÍÄ 

52,0 
<0,005 

ÑÝ (67) 19,4 0 100 40 
M. Fatourosi [25] 

ÑÑÎ (59) 18,6 3,4 100 63 
= 0,004 

ÑÝ (78) 39,7 0 76,9 <0,0001 

ÄÐÏÆ (105) 75,2 0,95 68,6 = 0,02 Y. Kasakura [37] 

ÑÑÎ (1755) 17,8 0,06 83,6 

ÍÄ 

 

ÑÝ (492) 0,61 100 52,9 
K.Y. Lee [38] 

ÑÑÎ (173) 
ÍÄ 

0 100 64,8 
<0,0001 

ÑÝ (131) 50,9 

ÄÐÏÆ (30) 39,1 S. Nanthakumaran [39] 

ÑÑÎ (309) 

ÍÄ ÍÄ ÍÄ 

60,0 

<0,05 

ÑÝ (99) 29,3 1,0 ÌÂ 56,7 ìåñ 
S. J. Oh [40] 

ÑÑÎ (267) 11,6 0,7 
ÍÄ 

ÌÂ 72,0 ìåñ 
<0,001 

ÑÝ (98) 29,6 5,0 36,1 

ÄÐÏÆ (43) 39,5  16,7 G. Verlato [41] 

ÑÑÎ (891) 17,4 3,7 

ÍÄ 

55,5 

<0,001 

ÑÝ (38) 18,4 0 16,9 

   ÌÂ 18,9 ìåñ 

ÑÑÎ (70) 14,0 1,4 38,7 
C. H. Zhang [42] 

   

ÍÄ 

ÌÂ 28,6 ìåñ 

0,008 

ÑÝ (73) 17,8 4,1 30,0 
C. M. Huang [43] 

ÑÑÎ (143) 12,6 3,5 
ÍÄ 

19,7 
< 0,0001 

ÑÝ (38) 9,8 100 44,7 

   ÌÂ 55 ìåñ 

ÑÑÎ (23) 3,3 100 47,8 
S. Erturk [44] 

  

ÍÄ 

 ÌÂ 60 ìåñ 

> 0,05 

ÑÝ (62) 27,4 55,0 
C. Li [45] 

ÑÑÎ (69) 21,7 
ÍÄ ÍÄ 

66,0 
> 0,05 

ÑÝ (78) 34,6 0 54,0 
S. Saji [46] 

ÑÑÎ (175) 33,7 0 
ÍÄ 

72,0 
> 0,05 

ÑÝ (94) 48,9 1,0 71,3 54,0 
A. Schmid [47] 

ÑÑÎ (84) 35,7 2,4 77,4 72,0 
> 0,05 

ÑÝ (51) 27,5 41,0 
X. X. Yao [48] 

ÑÑÎ (61) 11,5 
ÍÄ ÍÄ 

39,0 
< 0,05 

ÑÝ 42 

ÄÐÏÆ 32 M. Yamamoto [49]  

ÑÑÎ 

ÍÄ ÍÄ ÍÄ 

25 

> 0,05 

ÑÝ (47) 57,1 
W. L. Fang [50] 

ÑÑÎ (68) 
ÍÄ ÍÄ ÍÄ 

60,2 
> 0,05 

ÑÝ (910) 9,8 20,9 
H. J. Wanebo [51]  

ÑÑÎ (2567) 8,6 
ÍÄ ÍÄ 

31,0 
< 0,0001 

Ïðèìå÷àíèå. ÑÝ – ñïëåíýêòîìèÿ; ÑÑÎ – ñïëåíîñîõðàíÿþùàÿ îïåðàöèÿ; ÄÐÏÆ – äèñòàëüíàÿ ðåçåêöèÿ ïîäæåëóäî÷íîé æåëåçû; 
ÍÄ – íåò äàííûõ; ÌÂ – ìåäèàíà âûæèâàåìîñòè. 

 
длительности операции и объема кровопотери при уда�
лении сальниковой сумки, однако частота осложнений
и летальность в двух группах не различались. Показате�
ли общей трехлетней выживаемости составили 85,6% —
при выполнении бурсэктомии, 79,6% — без нее (р =
0,443); трехлетней безрецидивной выживаемости — со�

ответственно 77,5 и 75,6% (р = 0,192). Канцероматоз
брюшной полости был наиболее частой причиной воз�
никновения рецидива заболевания, он выявлен у 9 па�
циентов после бурсэктомии, у 14 — без нее. Отмечена
тенденция к улучшению показателя общей выживаемо�
сти у пациентов после бурсэктомии и без таковой: при
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РЖ в стадии рТ1—2 — соответственно 90,5 и 88,1% (р =
0,734); в стадии рТ3—4 — 69,8 и 50,2% (р = 0,791). Улуч�
шение показателей безрецидивной выживаемости при
РЖ в стадии рТ3 — 4 и выполнении бурсэктомии при�
ближалось к статистически значимому (р = 0,086).

По данным еще одного отечественного одноцентро�
вого РКИ, у пациентов при РЖ в стадии Т1—4, N0—2, M0
выполнение бурсэктомии статистически значимо улуч�
шало показатели общей выживаемости с 40 до 53% (р =
0,05). Продолжительность операции, частота хирурги�
ческих осложнений и летальность в группах не разли�
чались [56].

В нескольких ретроспективных исследованиях от�
мечено, что у пациентов при РЖ выполнение бурсэкто�
мии не улучшало показатели общей выживаемости, од�
нако обусловливало увеличение продолжительности
операции и способствовало увеличению объема крово�
потери [57, 58]. В ретроспективном когортном исследо�
вании пациенты, у которых диагностирована опухоль
желудка, инфильтрировавшая серозную оболочку, были
распределены на две группы: обнаружена инвазия опу�
холью задней стенки желудка либо других отделов орга�
на [59]. Всем пациентам произведена бурсэктомия.
Улучшение показателей общей 3— и 5—летней выжива�
емости у пациентов первой группы не отмечено (р =
0,969). По данным многофакторного анализа, инвазия
опухолью серозной оболочки не была прогностичес�
ким фактором выживаемости.

По данным мета—анализа [60], при выполнении бур�
сэктомии не улучшались показатели общей (HR = 1,14;
95% ДИ 0,88—1,47) и безрецидивной (HR = 1,06; 95% ДИ
0,82—1,37) выживаемости. При прорастании опухолью
серозной оболочки после выполнения бурсэктомии от�
мечена тенденция к улучшению показателей выживае�
мости, увеличение длительности операции и объема

кровопотери. Актуальность изучения эффективности
бурсэктомии у пациентов, оперированных по поводу
РЖ, и показания к ее выполнению подтверждается в
проводимом в настоящее время в Японии РКИ JCОG 001
[61].

В современном понимании D2 ЛД — это удаление ЛУ
1—7, 8а, 9—11, 12a групп. Такой объем ЛД признан прак�
тически во всех странах мира. Тем не менее, резерв
улучшения хирургического лечения РЖ не исчерпан, о
чем свидетельствуют данные приведенных исследова�
ний. Вопрос о целесообразности дополнительного уда�
ления части коллектора ЛУ N3 (12bр, 13, 14v, 15—18) ак�
туален и требует дальнейшего изучения.

При РЖ средней и верхней трети без распростране�
ния на большую кривизну выполнение спленэктомии
не способствовало улучшению результатов лечения
больных [54]. Тем не менее, вопрос об удалении селезен�
ки при распространении опухоли на большую кривиз�
ну желудка либо подтвержденном поражении ЛУ ворот
селезенки или группы 4sb не решен.

В настоящее время бурсэктомия рекомендована к
выполнению у пациентов при опухоли задней стенки
желудка в стадии Т3—4 (по данным JRSGC, 2010, ver. 3)
[16]. Однако для обоснования использования такого
вмешательства в повседневной практике японские уче�
ные настаивают на необходимости проведения допол�
нительных исследований в связи с отсутствием доста�
точной доказательной базы в имеющихся работах.

Вероятно, объем операции по поводу РЖ в ближай�
шем будущем будет пересмотрен, о чем свидетельству�
ют данные проводимых в настоящее время многочис�
ленных клинических исследований в разных регионах
мира по изучению возможности улучшения результатов
хирургического лечения больных путем расширения
его объема.
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