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Вопрос о целесообразности выполнения комби-

нированных операций по поводу опухолей, локализу-

ющихся в различных отделах желудочно-кишечного 

тракта (ЖКТ)  остается дискутабельным. Данные ли-

тературы свидетельствуют, что перед хирургами часто 

возникает вопрос об усложнении и увеличении объема 

оперативного вмешательства со злокачественными но-

вообразованиями органов ЖКТ. У 15% больных коло-

ректальным раком имеются метастазы при первичном 

диагнозе [19]. Распространенные формы рака желудка 

первично диагностируются у 50–80% пациентов, среди 

которых больные с 4-ой стадией рака составляют толь-

ко около 25% [3, 40, 54], следовательно, остальные мо-

гут быть оперированы. По данным 30-го американского 

хирургического симпозиума (Phoenix, 2003), пациенты 

с распространенными формами рака поджелудочной 

железы составляют 40–50%. Все это требует изучения 

и разработки принципов лечения. Многие хирурги ука-

зывают на возможное увеличение частоты хирургичес-

ких и анестезиологических осложнений, повышение 

летальности после комбинированных операций [6, 7, 8, 

10, 20, 23, 25, 28, 42, 51, 54, 67]. 

Первые попытки комбинированных вмешательств 

предпринимались достаточно давно. В 1887 Н.А. Вель-

яминов осуществил оперативное вмешательство на пря-

мой кишке и влагалище [2]. В 50-е годы прошлого сто-

летия Е.Л. Березов успешно выполнял одновременно с 

резекцией желудка и гастрэктомией спленэктомию, ре-

зекцию печени и поджелудочной железы, резекцию по-

перечной ободочной кишки [1].

Однако на рубеже 50–60 годов существовало мнение 

об онкологической неэффективности комбинированных 

операций при распространенных формах рака органов 

брюшной полости [4]. В связи с этим в течение многих 

лет преобладали паллиативные операции, направленные 

на ликвидацию осложнений, вызванных опухолью (не-

проходимость, кровотечение, перфорация).

Развитие хирургии в 60-е годы характеризуется по-

вышением интереса к комбинированным операциям на 

органах брюшной полости и забрюшинного пространс-

тва. В первую очередь это относится к раку желудка, 

при котором лимфодиссекция признана ключевым эта-

пом операции. После образования Японского общества 

по изучению рака желудка (JRSGC) были приняты «Ос-

новные правила по изучению рака желудка в хирургии 

и патологии (Japanese Research, 1981). Согласно этим 

правилам, в зависимости от локализации опухоли были 

выделены три основные группы лимфоузлов N1, N2, 

N3. Первая группа включает в себя лимфоузлы связок 

желудка (N1). Во вторую группу (N2) входят над- и под-

привратниковые лимфоузлы, лимфоузлы вдоль левой 

желудочной и общей печеночной артерии, вокруг чрев-
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ного ствола, вдоль селезеночной артерии, лимфоузлы 

ворот селезенки и правые паракардиальные. Третью 

группу (N3) представляют лимфоузлы печеночно-две-

надцатиперстной связки, ретропанреатодуоденальные, 

лимфоузлы корня брыжейки, левые паракардиальные. 

Дополнительно введена категория N4, которая включа-

ет лимфоузлы вдоль средней ободочной артерии и пара-

аортальные лимфатические узлы.

В 1995 году Японское общество по изучению рака, 

в соответствие с рекомендациями UICC  приняло ре-

шение об обозначении лимфодиссекции символом D 

(Dissection) (Japanese Research, 1995). Лимфодиссекция 

узлов первой группы расценивается как D1. Диссек-

ция узлов первой и второй групп (N1+N2) соответству-

ет степени D2. Удаление лимфоузлов всех трех групп 

(N1+N2+N3) относится к D3. Лимфодиссекция D4 

включает в себя удаление N1, N2, N3, N4.

Анализ  литературных данных показал, что до насто-

ящего времени четко не определена эффективность лим-

фодиссекции при раке желудка. Многие авторы указы-

вают на повышение частоты лечебных резекций с 28% до 

68 % [54, 56], а увеличение двухлетней выживаемости с 

20% до 35%, достижение 5-летней выживаемости до 30% 

при лимфодиссекции D2 [52]. E. Roderich (2002) считает, 

что гастрэктомия с расширенной лимфодиссекцией сни-

жает риск локорегиональных рецидивов, а большинство 

рецидивов представляют собой отдаленные метастазы 

или канцероматоз.

Chikara k. (2001) [9] рекомендует при раке верхней 

трети желудка выполнение лимфодиссекции в объеме 

D3, либо лимфодиссекцию всей брюшной полости. 

Isozaki H. (1999) сообщает об увеличении 5-летней вы-

живаемости с 4,2% до 16,7% после  D4 при поражении 

парааортальных лимфоузлов.

В свою очередь ряд авторов ставят под сомнение эф-

фективность D2 [22, 50, 53]. Имеет значение и высокий 

риск послеоперационных осложнений, связанных с рас-

ширенной лимфодиссекцией [6, 7, 10, 20, 25].

Подобная ситуация сложилась и в отношении опера-

тивных вмешательств на соседних с пораженным желуд-

ком органах. Существуют сообщения, в которых лимфо-

диссекцию в объеме D2 предлагается дополнять резек-

цией поджелудочной железы, либо панкреатэктомией и 

спленэктомией [12, 16, 35, 48]. Однако ряд исследований 

[7, 20, 51, 54] доказал, что вышеуказанный объем лим-

фодиссекции не влияет на прогноз по сравнению с D1 

и приводит к увеличению числа послеоперационных 

осложнений, связанных с резекцией хвоста поджелудоч-

ной железы. 

Вот почему ряд авторов [36, 38, 48] сужает показания 

к комбинированной гастрэктомии при очевидном или 

подозреваемом проникновении в поджелудочную желе-

зу. Для самых тяжелых случаев предлагается так называе-

мая левая верхняя брюшная эвисцерация (гастрэктомия, 

спленэктомия, резекция селезеночного угла толстой 

кишки, резекция либо удаление поджелудочной желе-

зы, резекция левого надпочечника). По мнению Piso P. 

(2002) комбинированные операции при распространен-

ном раке желудка позволяют максимально добиться ра-

дикальности операции (R0).

В 1993 году Германская группа по изучению рака же-

лудка  при анализе результатов хирургического лечения 

2394 пациентов указала на улучшение отдаленных ре-

зультатов на 12%без увеличения числа послеоперацион-

ных осложнений и показателей летальности [58]. Однако 

достоверное улучшение отдаленных результатов было 

получено только при II и IIIA стадиях онкологического 

процесса.

Таким образом, комбинированные операции позво-

ляют улучшить результаты лечения пациентов с раком 

желудка. Однако рандомизированные исследования до-

стоверно подтверждают данное обстоятельство только 

для II и IIIA стадии онкологического процесса. Высокий 

риск послеоперационных осложнений указывает на не-

обходимость поиска путей улучшения непосредственных 

результатов данных высокотравматичных операций.

Литературные данные свидетельствуют, что комби-

нированные операции улучшают отдаленные результаты 

хирургического лечения рака поджелудочной железы. O. 

Ishikawa (2002)  отметил, что расширенная лимфаденэк-

томия, включающая скелетирование селезеночной и се-

лезеночной и нижней мезентериальной вены, удаление 

лимфоузлов и лимфатической ткани в ретроперитоне-

альном пространстве, а также в области чревного ствола 

и слияния мезентериальных вен значительно снижают 

вероятность локорегиональных рецидивов. Необходи-

мость данного объема лимфодиссекции подтверждается  

ранним проникновением опухолевых клеток в близлежа-

щие ткани даже при относительно малых (до 4 см) разме-

рах опухоли в пределах капсулы поджелудочной железы.

Fortner J.G. в 1973 году предложил операцию, на-

званную «региональной панкреатэктомией».  Операция 

включала удаление поджелудочной железы с прилегаю-

щей тканью и первичным лимфатическим коллектором, 

резекцию портальной вены с восстановлением порталь-

ного кровотока анастомозом конец-в-конец портальной 

вены и верхней брыжеечной вены. В удаляемый блок 

включается и начальная часть верхней брыжеечной арте-

рии. Кровоснабжение кишечника и печени осуществля-

лось с использованием синтетического трансплантата. В 

1984 г. Fortner представил анализ результатов лечения 61 

пациента. Согласно последним, резектабельность соста-

вила 30%, операционная летальность уменьшена с 32% 

до 8%, послеоперационные осложнения снизились с 76% 

до 55%. O. Ishikawa (1988, 1992) указывает на улучшение 

выживаемости после региональной панреатэктомии.

Однако расширенная панкреатодуоденальная резек-

ция (ПДР) требует четких обоснований для выполнения 

и доступна небольшому числу хирургов. В ряде случаев 

после данной операции развиваются такие специфичес-

кие осложнения, как аррозивное кровотечение, массив-

ная лимфорея, длительная (до 1 года) секреторная диа-

рея, что в значительной мере утяжеляет послеопераци-

онный период и требует длительного лечения [27]. ПДР, 

выполненная в стандартном варианте, считается в насто-

ящее время операцией выбора при раке поджелудочной 

железы [41].

Таким образом, существуют две крайние точки зрения 

на оперативное лечение пациентов со злокачественны-

ми новообразованиями поджелудочной железы. Первая 

– отказ от радикальных операций в пользу паллиативных 

вмешательств, и другая – выполнение комбинированной 

операции. Данное обстоятельство подтверждает актуаль-

ность дальнейшего изучения эффективности комбини-

рованных хирургических вмешательств при онкопатоло-

гии поджелудочной железы.
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Достаточно долгое время наличие распространенных 

форм колоректального рака (особенно наличие отдален-

ных метастазов в печени) являлось противопоказанием к 

попытке выполнения радикальной операции [4]. Однако 

в настоящее время совершенствование техники и такти-

ческих подходов к выполнению вмешательств позволили 

увеличить 5-летнюю выживаемость больных с колорек-

тальным раком до 38–51% и уменьшить число рецидивов 

опухоли с 77% до 36% [17, 18, 21, 24, 43]. Достаточно ред-

кое метастазирование в лимфоузлы (даже при Т4) спо-

собствует выполнению радикальных операций [18].

Несмотря на то, что в 15% случаев опухоль толстой 

кишки может распространяться практически на все ор-

ганы брюшной полости [43, 60], многие авторы реко-

мендуют выполнять мультивисцеральные резекции при 

распространенных формах рака толстой кишки даже при 

паллиативном объеме операции, не исключая и панкре-

атодуоденэктомию [30, 39, 49, 59, 63]. 

При местнораспространенном раке прямой кишки 

предлагается тазовая эвисцерация [57]. Многие авторы 

указывают на относительную переносимость данных 

операций с низкой летальностью (около 3,7–5%) [34, 59, 

68] и увеличение 5-летней выживаемости с 21–32% до 

58% [44, 47, 61, 66]. Несмотря на высокий риск послеопе-

рационных осложнений, [8, 23, 42, 67] S. Sokmen (1999) 

[59] предлагает расширять показания для оперативного 

лечения распространенного рака прямой кишки.

Метастазы в печени достаточно часто встречаются 

у пациентов с колоректальным раком, и хирургическое 

удаление – единственный путь продлить жизнь данным 

больным. Распространено мнение, что резекции печени 

лучше выполнять вторым этапом после восстановления 

пациента, перенесшего первую операцию. Однако ряд 

авторов [14, 55] свидетельствует, что резекция при таких 

синхронных поражениях достаточно безопасна  и обес-

печивает 5-летнюю выживаемость в пределах 25–40% 

[11, 45, 62, 64]. В.Д. Федоров (1990) [4] также указывает 

на допустимость и целесообразность комбинированных 

операций по поводу рака прямой кишки и единичных 

(1–3) метастазов в печень. Elias D. (1995) [14] обращает 

внимание на необходимость адекватного доступа, низ-

кого риска печеночной недостаточности, дополнение 

низкого ректального анастомоза колостомой.

Eduardo de Santiba�nes (2002) [11] на основании опыта 

выполнения одномоментных операций по поводу коло-

ректального рака с метастазами в печень утверждает, что 

прогностическими факторами являются: стадия опухоли, 

количество метастазов, их диаметр (меньше или больше 

5 см), граница резекции (больше или меньше 1 см от края 

опухоли). Подобного мнения придерживается и Kremer 

B. (1998) [40].

Ряд авторов при сравнении вышеуказанных групп 

операций отметили снижение числа послеоперационных 

осложнений в группе одномоментных вмешательств, не 

нашли значимых различий в летальности и 5-летней вы-

живаемости [11, 31, 40, 46, 65]. С другой стороны двух-

моментные вмешательства приводят к увеличению опе-

рационного времени. В свою очередь Doko M. (2000) не 

обнаружил различий количества послеоперационных 

осложнений после одно- и двухмоментных операций, а 

по данным Kimura F. (1996) число послеоперационных 

осложнений статистически больше после одномомент-

ных операций.

Существуют наблюдения успешной одномоментной 

резекции печеночных и легочных метастазов колорек-

тального рака [5, 33].

Таким образом, применение комбинированных 

операций для лечения распространенных форм коло-

ректального рака позволило улучшить радикальность 

оперативного вмешательства и показатели 5-летней 

выживаемости. Совершенствование оперативной тех-

ники, резекция пораженных органов единым блоком, 

низкая встречаемость регионарных метастазов спо-

собствовали этому. Многие авторы рекомендуют рас-

ширять объем оперативного вмешательства не только 

для достижения радикальности операции, но и для 

выполнения паллиативного хирургического вмеша-

тельства. Однако достаточно значительное число пос-

леоперационных осложнений, особенно при раке пря-

мой кишки, диктуют дальнейшее совершенствование 

подходов к выполнению данных высокотравматичных 

операций.

Исходя из вышесказанного, на данном этапе раз-

вития методов предоперационной диагностики, анес-

тезиологического пособия и реанимационной службы 

представляется актуальным поиск путей расширения 

показаний и объема выполнения комбинированных опе-

ративных вмешательств. Данное обстоятельство диктует 

необходимость совершенствования терминологии, клас-

сификации данных операций, оптимизации показаний 

к их выполнению, выбора доступов, последовательнос-

ти этапов высокотравматичного хирургического вме-

шательства, особенности ведения послеоперационного 

периода, совершенствования хирургической техники и 

инструментария.
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