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В обзоре литературы рассмотрены показания к комбинированным операциям при раке же-
лудка и их результаты, отдельные комбинированные и расширенно-комбинированные вмеша-
тельства. Обсуждается необходимость стандартизации техники расширенно-комбинированных 
операций и показаний к их выполнению. 
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In the review indications to combined operations for gastric cancer and their results are con-
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Частота распространенных форм рака 

желудка (РЖ) с вовлечением смежных ор-
ганов составляет 26,6–56,9% [2, 19]. Наи-
более часто наблюдается врастание РЖ в 
поджелудочную железу (ПЖ), поперечную 
ободочную кишку, левую долю печени и 
селезенку [2, 16, 19, 25]. Резектабельность 
при РЖ не превышает 60% [2]. Комбини-
рованные операции по поводу РЖ травма-
тичны — в большинстве случаев включают 
удаление или резекцию от 2 до 5 смежных 
органов[19, 25, 39]. В связи с плохим отда-
ленным прогнозом некоторые авторы счи-
тают противопоказанием к выполнению 
комбинированных вмешательств не только 
наличие отдаленных метастазов, но и зна-
чительную местную распространенность 
опухолевого процесса [2, 16]. В то же вре-
мя многие онкологи в последние годы при-
держиваются «агрессивной» хирургической 
тактики, стремясь к полному удалению пер-
вичной опухоли, регионарных и отдаленных 
метастазов [2, 3, 5, 19, 23, 25, 36]. 

Частота выполнения и результаты 
комбинированных операций 

Результаты хирургического лечения РЖ 
в разных странах существенно отличаются. 

Наиболее высокие показатели достигнуты в 
клиниках Японии, где наблюдается чрезвы-
чайно высокая частота РЖ — 80–100 случа-
ев на 100 тыс. населения. В сороковые го-
ды XX века в Японии комбинированные 
операции выполнялись у 14,7% больных 
РЖ, в пятидесятые — у 30,5%, а в период с 
1980 по 1990 гг. — у 39,6% [32]. По дан-
ным Nakajima et al., частота послеопераци-
онных осложнений и летальность после 
стандартных операций составили 20,2% и 
1,2%, после комбинированных — 27,6% и 
2,3% соответственно [32]. В Европе и США 
комбинированные оперативные вмешательст-
ва выполняются у 18–30% больных [2, 10, 
25]. Частота послеоперационных осложне-
ний и летальность составляют после стан-
дартных операций 18,2–36,4 и 3,8–6,5%, 
после комбинированных — 29,3-34,4 % и 
4,0–17,2% соответственно [2, 9, 12, 14, 16, 
25]. Отдаленные результаты также сущест-
венно отличаются. Пятилетняя выживае-
мость больных после комбинированных 
операций по данным японских авторов со-
ставляет 37–54% [34, 36], по данным евро-
пейских хирургов — от 10 до 26% [12, 14, 
16, 22, 25]. Различия в отдаленных резуль-
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татах комбинированных операций в раз-
ных клиниках объясняются, прежде всего, 
разным объемом лимфодиссекции (ЛД) 
[28, 43, 45]. Пятилетняя выживаемость по-
сле комбинированных операций с ЛД в объ-
еме D1 не превышает 11,4%, после расши-
ренно-комбинированных вмешательств (с ЛД 
не менее D2) составляет 22,0–28,9% [14, 4]. 
Среди морфологических факторов выра-
женное влияние на отдаленные результаты 
комбинированных операций оказывают мак-
роскопическая форма и морфологический 
тип РЖ. У пациентов с экзофитными опухо-
лями пятилетняя выживаемость составила 
22,3–30,6%, в то время как при эндофит-
ных (диффузный тип) — лишь 1,9–5,3% 
[12, 14]. Данные о зависимости результа-
тов от характера вовлечения смежных ор-
ганов противоречивы. Некоторые хирурги 
получили при истинном врастании опухо-
ли в смежные структуры (pT4) пятилет-
нюю выживаемость 0–15,5%, а при их во-
влечении в перитуморозный воспалитель-
ный инфильтрат (pT3) — 18–20,3% [16, 
22]. Результаты других исследований сви-
детельствуют об отсутствии существенных 
различий выживаемости при степени рас-
пространения pT4 и pT3 [3, 14]. Эти дан-
ные согласуются с рекомендациями Япон-
ской ассоциации рака желудка (Japanese 
Gastric Cancer Association — JGCA), согласно 
которым прорастание опухолью смежных ор-
ганов не снижает радикальности операции 
при условии выполнения адекватного комби-
нированного вмешательства [35]. 

Отдельные комбинированные и расши-
ренно-комбинированные вмешательства 

Необходимость комбинированной опе-
рации при РЖ наиболее часто обусловлена 
врастанием опухоли в смежные органы, 
реже их метастатическим поражением. В 
некоторых случаях причиной комбиниро-
ванного вмешательства является значитель-
ное лимфогенное распространение РЖ. При 
этом резекция анатомических структур, не-
сущих лимфатические цепи, производится с 
целью ЛД (расшиpенно-комбиниpованные 
операции). В некоторых случаях комбиниро-
ванные операции выполняются по техниче-
ским причинам [23, 24, 48, 50]. 

Спленэктомия выполняется при ком-
бинированных операциях по поводу РЖ в 
22,5–83,7% случаев [2, 39, 37]. По данным 
А.В. Бутенко [2], в 6,4% случаев причиной 

спленэктомии является врастание опухоли 
в селезенку или желудочно-селезеночную 
связку, в 2,9% — метастатическое пораже-
ние селезенки и в 20,7% — наличие мета-
стазов в лимфоузлах ворот селезенки; у 
16,6% больных спленэктомия выполняется 
по принципиальным онкологическим со-
ображениям — в связи с опухолевой ин-
фильтрацией верхней трети желудка и вы-
сокой вероятностью поражения лимфоуз-
лов ворот селезенки и у 53,4% — по тех-
ническим причинам, к которым относят 
короткую желудочно-селезеночную связку 
и повреждение селезенки. Согласно реко-
мендациям JGCA, спленэктомия является 
стандаpтным компонентом ЛД D2 при 
гастpэктомии [35]. Однако, учитывая на-
блюдающиеся при выполнении спленэкто-
мии изменения показателей клеточного 
иммунитета и повышение частоты после-
операционных осложнений, многие авторы 
считают принципиальное (при отсутствии 
признаков метастатического поражения лим-
фоузлов ворот селезенки или по ходу селе-
зеночной артерии) выполнение спленэкто-
мии оправданным только при расположе-
нии опухоли на большой кривизне или 
задней стенке верхней или средней трети 
желудка [18, 23, 24, 37]. 

Резекция ободочной кишки выполня-
ется в 1,6–45% случаев комбинированных 
операций по поводу РЖ [25, 39]. Показа-
нием к данному вмешательству является 
вовлечение в опухолевый процесс ободоч-
ной кишки или ее брыжейки. При после-
операционном гистологическом исследова-
нии истинное врастание РЖ в кишку опре-
деляется у 50% больных, частота послеопе-
рационных осложнений составляет 37,5%, 
послеоперационная летальность — 5,4–7,4% 
[25, 39]. Пять лет после комбинированных 
операций с резекцией ободочной кишки 
проживает 10,0–24,6% больных [10, 25, 36]. 

Резекция печени при оперативных 
вмешательствах по поводу РЖ выполняет-
ся в 1,3–28,5% случаев [10, 25, 39]. При 
послеоперационном гистологическом ис-
следовании чаще выявляется спаяние опу-
холи желудка с печенью, реже истинное 
врастание. Частота осложнений при этом 
колеблется от 31,0 до 46,2%, летальность — 
от 1,7 до 6,2% [39]. 

Дистальная резекция поджелудочной 
железы среди комбинированных вмеша-
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тельств по поводу РЖ выполняется наибо-
лее часто — в 28,4–53,0% случаев [2, 19]. 
При раке нижней трети желудка в опухо-
левый процесс чаще вовлекается головка 
ПЖ, при локализации опухоли в средней и 
верхней трети желудка — дистальные от-
делы железы [2, 12, 25]. В большинстве 
случаев показанием к резекции ПЖ явля-
ется выявленное во время операции врас-
тание опухоли, которое подтверждается 
при гистологическом исследовании в 23,5–
66,7% случаев [2, 14, 16, 19, 22]. Возмож-
ности интраоперационной оценки характе-
ра распространения РЖ на смежные струк-
туры ограничены, и большинство авторов 
при макроскопической картине врастания 
опухоли считают необходимым выполне-
ние комбинированной операции, не прибе-
гая к сопряженной с нарушением абласти-
ки попытке разделения органов [2, 5, 14, 
16, 25]. Некоторые авторы считают, что 
комбинированные резекции ПЖ из-за их 
травматичности оправданы лишь при от-
сутствии метастазов в лимфоузлах [18]. 
Наоборот, отдельные хирурги выполняют 
комбинированную дистальную резекцию ПЖ 
со спленэктомией с целью более широкой 
ЛД, учитывая высокую частоту поражения 
лимфоузлов ворот селезенки и дистальной 
части селезеночной артерии при раке верх-
ней трети желудка или его тотальном по-
ражении [39]. Однако комбинированные 
вмешательства с резекцией ПЖ сопряжены с 
повышенным риском таких осложнений, как 
кровотечение, послеоперационный панкреа-
тит и панкреонекроз, перитонит, панкреати-
ческие свищи и поддиафрагмальные абсцес-
сы [2, 5, 16, 19, 46]. У 20–27% пациентов, 
послеоперационный период осложняет 
развитие сахарного диабета [5, 46]. В связи 
с этим при массивном поражении лимфо-
узлов селезеночной артерии более целесо-
образна методика ЛД, предложенная в 
1949 г. P.R. Allison и J. Borrie и заключаю-
щаяся в резекции селезеночной артерии и 
спленэктомии с сохранением селезеночной 
вены и ПЖ [23, 42, 47, 31]. При этом арте-
риальный кровоток в области тела и хвоста 
ПЖ обеспечивается за счет поперечной ар-
терии ПЖ, получающей кровь от дорзаль-
ной артерии ПЖ и по аркаде Кирка. Одна-
ко последняя непостоянна, наблюдается 
примерно в 70% случаев. Поэтому при пе-
ресечении селезеночной артерии прокси-

мальнее дорзальной артерии ПЖ целесооб-
разно производить дистальную резекцию ПЖ 
на уровне ее перешейка [1]. При сохранении 
ПЖ селезеночная вена также должна быть со-
хранена, так как внутриорганные венозные 
коллатерали в ПЖ отсутствуют [1, 23]. 

Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) 
производится в 1,9–10,5% случаев комби-
нированных операций по поводу РЖ [25, 
39]. Частота послеоперационных осложне-
ний и летальность составляют, соответст-
венно, 37,8–46,2 и 6,3–10,8% [14, 39, 26]. 
Подходы к выполнению ПДР колеблются 
от отказа в связи с ее травматичностью [2, 
16] до принципиального выполнения 
комбиниpованной панкpеатодуоденальной 
резекции с пpавостоpонней гемиколэкто-
мей и ЛД D3 en bloc при pаке нижней трети 
желудка с инвазией двенадцатипеpстной киш-
ки, плотным спаянием с головкой подже-
лудочной железы или наличием метастазов 
N3 [50]. Y. Yonemura et al. при выполнении 
15 таких операций у больных раком ниж-
ней трети желудка с метастазами N3 достиг-
ли 33% пятилетней выживаемости. При вы-
полнении субтотальной дистальной pезекции 
желудка с ЛД D3 больным контрольной 
группы пятилетняя выживаемость соста-
вила лишь 17% [50]. 

Одним из наиболее серьезных ослож-
нений после ПДР является несостоятель-
ность панкреатоеюноанастомоза. Риск дан-
ного осложнения наиболее высок при ма-
лом (до 2 мм) диаметре главного панкреа-
тического протока и отсутствии фиброз-
ных изменений ПЖ [13, 15, 49, 27], что 
часто наблюдается именно при ее вторич-
ном опухолевом поражении. Чтобы избежать 
данного осложнения, предложены способы 
реконструкции с перевязкой, пломбировкой 
панкреатического протока или его наружным 
дренированием [11]. Однако вмешательства, 
предусматривающие выключение экзок-
ринной функции ПЖ, у больных с одно-
временно удаляемым или субтотально ре-
зецируемым желудком являются функцио-
нально необоснованными [14]. Для профи-
лактики несостоятельности панкреатоеюналь-
ного анастомоза при формировании внутрен-
него ряда швов целесообразно изолированное 
вшивание главного панкреатического протока 
[7, 8, 15]. Формирование анастомоза культи 
ПЖ с изолированной по Ру кишечной пет-
лей обеспечивает его максимальную де-
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компрессию, снижает риск несостоятель-
ности соустья и повышает вероятность 
благоприятного исхода даже при развитии 
данного осложнения [7, 11]. 

Тотальная дуоденопанкреатэктомия 
(ТДПЭ) технически проще, чем ПДР из-за 
отсутствия необходимости формирования 
соустья с культей ПЖ, однако после дан-
ной операции у всех больных возникает 
экзокринная недостаточность ПЖ и вто-
ричный инсулинзависимый сахарный диа-
бет [11, 20, 40]. Из-за возникающего после 
панкреатэктомии дефицита не только ин-
сулина, но и глюкагона диабет характери-
зуется нестабильным течением, в связи с 
чем суточная доза инсулина не должна 
превышать 40 ед., с обязательным регу-
лярным контролем гликемии [20, 40]. 

Операция Appleby. При гастpэктомии 
по поводу pаспpостpаненного pака верхней 
и средней трети желудка с массивными 
метастазами по ходу ветвей чревного ство-
ла L. Appleby в 1953 г. предложил прово-
дить pасшиpенную ЛД с дистальной панкpеа-
тэктомией, пеpесечением и пеpевязкой 
чpевного ствола и pезекцией его ветвей, 
содеpжащих метастазы [38, 32]. В связи с тем, 
что коллатеpальное кровоснабжение печени 
через панкpеатодуоденальные аpтеpии после 
пеpевязки общей печеночной аpтеpии не все-
гда адекватно, Н. Takenaka с соавт. предложи-
ли модифицикацию опеpации Appleby, со-
гласно которой вмешательство заканчива-
ется формированием анастомоза между 
чревным стволом и печеночной артерией. 
Данное вмешательство выполнено 15 паци-
ентам с благоприятными непосредственны-
ми результатами [48]. 

Эвисцеpация левой половины веpхнего 
этажа бpюшной полости (left upper 
abdominal evisceration — LUAE) предложе-
на T. Kajitani в 1980 г. Операция заключа-
ется в удалении единым блоком желудка, 
селезенки, левого надпочечника, попереч-
ной ободочной кишки, тела и хвоста ПЖ с 
ЛД D3 [33]. LUAE выполняется в некото-
рых японских клиниках при диффузно-
инфильтративной форме РЖ с большой 
площадью поражения серозной оболочки, 
массивном поражении забрюшинного лим-
фоколлектора [32, 33, 39, 41]. Стандартное 
хиpугическое лечение pаспpостpаненного 
диффузного РЖ, как правило, сопpовождается 
неблагопpиятным пpогнозом, несмотpя на 

выполнение pасшиpенной ЛД. Это связано 
с повышенной метастатической активностью 
и частым перитонеальным распространением 
опухоли [23, 24, 38, 30]. H. Furukawa по пово-
ду диффузно-инфильтративного РЖ одина-
ковой pаспpостpаненности 54 больным вы-
полнил LUAE (с операцией Appleby) и та-
кому же количеству — гастрэктомии с ЛД 
D3, с резекцией или без резекции подже-
лудочной железы. Частота панкреатиче-
ских свищей у больных I и II групп соста-
вила 30 и 19%, печеночной недостаточно-
сти — 15 и 14%, несостоятельности ана-
стомоза — 6 % и 9 %, внутрибрюшных 
абсцессов — 4 и 1%, летальности — 4 и 0% 
соответственно. Пятилетняя выживаемость 
была существенно выше в группе больных, 
перенесших LUAE, при III стадии РЖ — 
40 против 20%; при IV стадии она сущест-
венно не различалась — 5 и 3% [32]. Y. Hiki и 
M. Nishi (1992) сообщили о 232 операциях 
LUAE. Осложнения возникли у 39,6% боль-
ных, летальность составила 2,2%, пятилет-
няя выживаемость — 28% [33]. По мнению 
S. Oyama, LUAE должна быть опеpацией 
выбора пpи pаспpостpаненном диффузно-
инфильтративном РЖ [41]. 

Заключение 
Значительная послеоперационная ле-

тальность и нередко неудовлетворитель-
ные отдаленные результаты комбиниро-
ванных операций до настоящего времени 
служат причиной сдержанного отношения 
некоторых исследователей к их выполне-
нию при значительной местной распростра-
ненности опухолевого процесса [2, 17]. Дру-
гие хирурги выполняют комбинированные 
вмешательства и при наличии единичных 
отдаленных метастазов, дополняя, как пра-
вило, хирургическое лечение послеопера-
ционной химиотерапией [3, 14, 5, 19]. Не-
которые сторонники «сверхагрессивной» 
хирургии выполняют обширные комбини-
рованные резекции соседних органов не 
только в случаях непосредственного рас-
пространения на них опухоли, но и прин-
ципиально. Так, ПДР с правосторонней ге-
миколэктомией проводят с целью более 
радикальной ЛД при раке нижней трети 
желудка с N3-поражением регионарных 
лимфоузлов; LUAE — для предотвраще-
ния перитонеального рецидива при диф-
фузно-инфильтративных формах РЖ [33, 
41, 50]. До настоящего времени нет едино-
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го мнения о необходимом объеме ЛД при 
выполнении комбинированных операций 
по поводу РЖ. Некоторые хирурги ограни-
чиваются ЛД в объеме D1, аргументируя 
свою позицию ухудшением непосредствен-
ных результатов операции при расширении 
объема ЛД, без существенного улучшения 
отдаленных результатов, по данным ран-
домизированных исследований [44, 29]. Дру-
гие авторы добились значительного улуч-
шения отдаленных результатов при выпол-
нение ЛД в объеме D2 и считают ее необ-
ходимым компонентом оперативных вмеша-
тельств по поводу РЖ [2, 5, 24, 25, 30, 39]. 
Ряд онкологов, учитывая корреляцию час-
тоты метастазирования с распространенно-
стью первичной опухоли, считает прорас-
тание серозной оболочки желудка при на-
личии любого из следующих признаков — 
метастазов в чревных лимфоузлах и разме-
ре опухоли более 7 см — показанием к вы-
полнению D3-диссекции [6, 21]. 

Разные подходы к выполнению комби-
нированных и расширенных операций объ-
ясняются различиями их непосредственных 
и отдаленных результатов в разных клиниках, 
что связано, прежде всего, со значительно 
варьирующей хирургической техникой [23]. 
Для улучшения результатов лечения распро-
страненных форм РЖ необходимо определе-
ние показаний к выполнению расширенно-
комбинированных вмешательств в соответст-
вии с современным уровнем развития хи-
рургической техники и периоперационного 
обеспечения, стандартизация их объема и 
разработка методов профилактики после-
операционных осложнений. 
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Предрак и рак эндометрия представляют серьезную проблему для онкологии и онкомор-
фологии. В обзоре представлены современные представления о патогенезе, морфогенезе, па-
тологической анатомии, диагностике предрака и рака эндометрия. Указывается на недоста-
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The precancer and cancer uteri represent a serious problem for oncology. In the review mod-
ern representations about patogenesis, morphogenesis are submitted, to pathological anatomy, 
diagnostics of precancer and cancer uteri. It is underlined an insufficient level of scrutiny of the 
given questions that demands carrying out of the further researches. 
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Введение 
Гиперплазия — увеличение числа кле-

ток, внутриклеточных структур, межкле-
точных волокнистых образований вслед-
ствие усиленной функции органа или в 
результате патологического новообразо-
вания ткани. Последний вариант гипер-
плазии имеет наибольшее клиническое 
значение. Выделяют несколько типов же-
лезистой пролиферации эндометрия с раз-
личной степенью структурных нарушений 

(расслоение эпителия с наличием клеточ-
ного атипизма или без него) [1, 2]. При 
этом инвазивного роста не наблюдается. 
Среди гиперпластических (предопухоле-
вых) состояний тела матки выделяют про-
стую и сложную неатипическую, а также 
простую и сложную атипическую гипер-
плазии эндометрия. Несколько иную по 
биологическим потенциям группу форми-
руют эндометриальные полипы функцио-
нального и базального типов. Без лечения 


