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D2 Ë²ÌÔÎÄÈÑÅÊÖ²ß: ÍÀ ØËßÕÓ 
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Ïîêðàùåííÿ â³ääàëåíèõ ðåçóëüòàò³â õ³ðóðã³÷íîãî ë³êóâàííÿ õâîðèõ íà ðàê 
øëóíêà çàëèøàºòüñÿ àêòóàëüíîþ ïðîáëåìîþ êë³í³÷íî¿ îíêîëîã³¿. Íàâåäåíèé 
îãëÿä âèñâ³òëþº åòàïè òà ðåçóëüòàòè åêñòðàïîëÿö³¿ «ñõ³äíî¿» äîêòðèíè ðîç-
øèðåíèõ õ³ðóðã³÷íèõ âòðó÷àíü íà ºâðîïåéñüêó ïîïóëÿö³þ ïàö³ºíò³â ³ç ðàêîì 
øëóíêà â óìîâàõ äîêàçîâî¿ ìåäèöèíè. D2 ë³ìôîäèñåêö³þ ñüîãîäí³ âñå ÷àñ-
ò³øå ðîçãëÿäàþòü ÿê ñòàíäàðò õ³ðóðã³÷íîãî ë³êóâàííÿ õâîðèõ íà ðàê øëóíêà 
ó ºâðîïåéñüêèõ ñïåö³àë³çîâàíèõ öåíòðàõ.

Cовременная хирургия рака желудка — в зна-
чительной степени хирургия лимфатических 

коллекторов. Хирург обязан в полной мере 
использовать возможности широкой превен-

тивной лимфодиссекции как важнейшего неза-
висимого фактора прогноза.

М.И. Давыдов (2011) [1]
Радикальні операції з приводу зло-

якісних пухлин традиційно включають 

етап обов’язкового моноблокового ви-

далення регіонарних лімфатичних вузлів 

(ЛВ). Такий підхід, запропонований 

більше 100 років тому американським 

хірургом W.S. Halsted, до сьогодні ви-

значає тактику хірургічного лікування 

пацієнтів з раком основних локалізацій, 

в тому числі з пухлинами шлунково-киш-

кового тракту. Незважаючи на високу 

клінічну ефективність та безапеляційну 

стандартизацію в Азійському регіоні, роз-

ширений обсяг лімфодисекції (ЛД) (так 

звана D2 ЛД) при хірургічному лікуванні 

хворих на рак шлунка (РШ) до сьогодні 

не набув широкого застосування серед 

хірургів у Європі та Америці.

На необхідності  розширеного 

обсягу ЛД при втручаннях у хворих 

на РШ наголошували ще кілька десяти-

літь тому Г.В. Бондар [2], А.А. Климен-

ков, Ю.І. Патютко [3] та М.З. Сигал [4]. 

Проте до останніх років у європейських 

онкологічних клінічних рекомендаціях 

D2 ЛД не пропонується для широкого 

хірургічного загалу як стандарт надання 

хірургічної допомоги таким хворим [5].

Актуальність цієї проблематики 

підтверджується також результатами 

центральних рандомізованих дослі-

джень, що стали основою для створення 

національних стандартів комбінованого 

лікування РШ у західних країнах. Так, 

у MAGIC trial, результати якого лягли 

в основу стандарту комбінованого 

лікування РШ у Європейському Со-

юзі, D2 ЛД виконували лише у 42,5% 

пацієнтів [6]. Північно американський 

стандарт комбінованого лікування 

РШ базується на результатах досліджен-

ня INT 0116 trial [7], у якому розширений 

обсяг ЛД проводили лише у 10% хворих. 

У дизайні масштабного клінічного до-

слідження ефективності периоперацій-

ної хіміо променевої терапії CRITICS 

trial, що проходить сьогодні у Європі, 

взагалі заплановано обсяг ЛД, менший 

за D2 [8]. Отже, проблема стандартизації 

обсягу регіонарної ЛД при хірургічному 

лікуванні РШ в європейській популяції 

пацієнтів залишається актуальною.

Процес лімфовідтоку від шлун-

ка перебуває в рамках комплексної 

та мультидирекційної системи [9]. 

Дренаж лімфи з різних відділів шлунка 

здійснюється обов’язково у парааор-

тальний колектор ЛВ по системі одного 

із 4 магістральних шляхів лімфовідтоку: 

лівий піддіафрагмальний шлях (прохо-

дить через ЛВ у басейні лівої нижньої 

діафрагмальної артерії), черевний шлях 

(проходить через ЛВ уздовж лівої шлун-

кової, селезінкової, загальної печінкової 

артерій та черевного стовбура), верхній 

мезентеріальний шлях (отримує лімфу 

від субпілоричних ЛВ та проходить 

уздовж верхньої брижової артерії) та ре-

тропанкреатичний шлях (пов’язаний 

з ЛВ гепатодуоденальної зв’язки, верх-

ніх брижових судин та загальної печін-

кової артерії). Лівий піддіафрагмальний 

та черевний шляхи дренують лімфу від 

верхньої третини шлунка, лімфовідтік 

від тіла шлунка відбувається в осно-

вному через систему черевного шляху, 
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а лімфовідтік від дистальних відділів 

шлунка здійснюється через черевний, 

верхній мезентеріальний та ретропан-

креатичний шляхи [10].

Метастази у регіонарних ЛВ виявля-

ють у 37–65% хворих на рак тіла шлунка, 

у 44–80% пацієнтів з пухлинами про-

ксимальних відділів шлунка та у 50–59% 

випадків пухлин, локалізованих у дис-

тальних відділах шлунка [11, 12]. Уражен-

ня регіонарних ЛВ прямо пропорційно 

залежить від глибини інвазії первинної 

пухлини: при інтра- та субепітеліальних 

пухлинах регіонарні лімфогенні мета-

стази діагностують у 0–5,5 та 19–31% 

відповідно [1, 11, 13]. При інвазії м’язової 

оболонки чи субсерозного шару рівень 

ураження регіонарних ЛВ зростає до 30–

62%, серозної оболонки — до 74% та до-

сягає 90–91% при інфільтрації суміжних 

органів [1, 11].

Уперше моноблокову дисекцію кліт-

ковини зон регіонарного лімфогенного 

метастазування при хірургічному ліку-

ванні РШ виконав у 1962 р. D. Jinnai [14]. 

З того часу концепція радикальної розши-

реної ЛД стає невід’ємним етапом стра-

тегії хірургічного лікування РШ в Япо-

нії. Дослідження в галузі топографії 

ЛВ та клінічної ефективності розширеної 

ЛД стали основою для першого видання 

«Основних правил з вивчення раку шлун-

ка», що були опубліковані на початку 

60-х років минулого століття під егідою 

Японського дослідного товариства з ви-

вчення РШ (Japanese Research Society for 

Gastric Cancer — JRSGC) [15]. Перше 

англомовне видання зазначених правил 

побачило світ в Європі лише у 1995 р. 

Сьогодні на основі результатів роботи 

Японської асоціації з РШ (Japanese Gastric 

Cancer Association — JGCA) опубліковано 

друге англомовне видання класифікації 

РШ JGCA [16] та Японські рекомен-

дації лікування РШ (Japanese Gastric 

Cancer Treatment Guidelines — JGCTG) 

JGCA [17], згідно з якими вирізняють 

групи ЛВ шлунка (таблиця, рис. 1).

В і д п о в і д н о  д о  к л а с и ф і к а ц і ї 

РШ JGCA (1998) [16] лімфатична сис-

тема шлунка складається з трьох груп 

ЛВ, кожна з яких є тимчасовим бар’єром 

на шляху пухлинних клітин до систем-

ного лімфотоку. Розподіл лімфатичних 

колекторів шлунка на групи є підставою 

для визначення градації категорії «N» 

при стадіюванні та теоретичною осно-

вою для обґрунтування обсягу подаль-

шої ЛД. Так, ураження метастатичним 

процесом ЛВ груп 1–6 класифікується 

як N1, груп 7–12а — N2, а ураження 

ЛВ груп 12b, p та вище — N3 (у класифі-

кації прирівнюється до віддалених мета-

стазів). Слід зазначити, що у класифіка-

ції TNM Міжнародного протиракового 

союзу (Union for International Cancer 

Control — UICC) [18] категорія «N» 

визначається не топографією, а кіль-

кістю уражених регіонарних ЛВ. Згідно 

з Японськими рекомендаціями лікуван-

ня РШ JGCA (2011) [17] ЛВ від 1 до 12а 

групи включно відносять до регіонар-

них. Виняток становлять лише групи ЛВ 

№ 2, 4sa, 10 та 11d, які при дистальних 

пухлинах шлунка не є регіонарними 

та розглядаються як віддалені лімфо-

генні метастази, та групи ЛВ № 5, 6, 

12а, які при проксимальних пухлинах 

шлунка вважають віддаленими мета-

стазами [16, 17].

Таким чином, згідно з класифікацією 

РШ JGCA та Японськими рекомендаці-

ями лікування РШ JGCA [16, 17] варіант 

хірургічної ЛД визначають на основі 

останньої видаленої групи регіонарних 

ЛВ залежно від локалізації пухлини 

в шлунку. Так, при виконанні дистальної 

субтотальної резекції шлунка градація 

ЛД є такою:

• D0: ЛД в обсязі менше ніж D1;

• D1: ЛВ № 1, 3, 4sb, 4d, 5, 6, 7;

• D1+: D1 плюс ЛВ № 8а, 9;

• D2: D1 плюс ЛВ № 8а, 9, 11р, 12а 

(рис. 2).

При виконанні гастректомії градація 

ЛД є такою:

• D0: ЛД в обсязі менше ніж D1;

• D1: ЛВ № 1–7;

• D1+: D1 плюс ЛВ № 8а, 9, 11р;

• D2: D1 плюс ЛВ № 8а, 9, 10, 11р, 11d, 

12а (рис. 3).

Градація ЛД при виконанні прокси-

мальної субтотальної резекції шлунка:

• D0: ЛД в обсязі менше ніж D1;

• D1: ЛВ № 1, 2, 3а, 4sa, 4sb, 7;

• D1+: D1 плюс ЛВ № 8а, 9, 11р 

(рис. 4).

Розширена ЛД у більших за вищезаз-

начені обсяги класифікується як D2+. 

Її ефективність до сьогодні залишається 

дискутабельною, тому вона не є реко-

мендованою для рутинного застосування 

у клінічній практиці [17].

Високу ефективність застосування 

класифікації РШ JGCA (1998) про-

демонстровано в низці клінічних до-

сліджень [9, 19, 20]. Розподіл ЛВ за то-

пографічним принципом в основі кла-

сифікації JGCA дозволяє розглядати 

її як анатомічну на противагу доволі 

механістичному кількісному підходу 

класифікації UICC. Це дає можливість 

достовірніше відображати розповсю-

дженість процесу та прогноз захворю-

Таблиця. Лімфатична система шлунка [16]
Групи ЛВ Топографія ЛВ

№ 1 Праві паракардіальні ЛВ
№ 2 Ліві паракардіальні ЛВ
№ 3 ЛВ уздовж малої кривизни шлунка
№ 4sa ЛВ уздовж коротких судин шлунка
№ 4sb ЛВ уздовж лівих шлунково-сальникових судин
№ 4d ЛВ уздовж правих шлунково-сальникових судин
№ 5 Супрапілоричні ЛВ
№ 6 Інфрапілоричні ЛВ
№ 7 ЛВ уздовж лівої шлункової артерії
№ 8а ЛВ уздовж загальної печінкової артерії (передньоверхня група)
№ 9 ЛВ біля черевного стовбура
№ 10 ЛВ у воротах селезінки
№ 11р ЛВ уздовж проксимальних відділів селезінкової артерії
№ 11d ЛВ уздовж дистальних відділів селезінкової артерії
№ 12a ЛВ гепатодуоденальної зв’язки (уздовж печінкової артерії)
№ 12b ЛВ гепатодуоденальної зв’язки (уздовж гепатикохоледоха)
№ 12р ЛВ гепатодуоденальної зв’язки (уздовж портальної вени)
№ 13 Ретропанкреатодуоденальні ЛВ
№ 14а ЛВ уздовж верхньої мезентеріальної артерії
№ 14v ЛВ уздовж верхньої мезентеріальної вени
№ 15 ЛВ уздовж середніх товстокишкових судин
№ 16 Парааортальні ЛВ
№ 17 ЛВ на передній поверхні головки підшлункової залози
№ 18 ЛВ уздовж нижнього краю підшлункової залози
№ 19 Піддіафрагмальні ЛВ
№ 20 ЛВ стравохідного отвору діафрагми

 

Рис. 1. Топографія груп ЛВ шлунка [16]

  

Рис. 2. Рівні ЛД при дистальній суб-
тотальній резекції шлунка [17] 
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вання. На підтвердження цієї тези про-

демонстровано кореляцію виживаності 

хворих з ураженням різних груп ЛВ: 

при однаковій кількості регіонарних 

лімфогенних метастазів виживаність 

різнилася залежно від ураження різних 

колекторів ЛВ [21]. Отже, локалізація 

метастатично уражених регіонарних 

ЛВ має вірогідне прогностичне зна-

чення, так само як і їхня кількість. Так, 

за даними Y. Noguchi [22], при N0, ура-

женні ЛВ груп 1–6 (N1 згідно з JGCA), 

груп 7–12 (N2) та груп 13–16 (N3) 

5-річна виживаність становила 85; 60; 

25 та 11% відповідно.

Іншою перевагою класифікації 

РШ JGCA, з погляду практичного засто-

сування, є її прямий зв’язок із обсягом 

ЛД, що базується на принципі етапності 

лімфогенного метастазування. Слід 

пам’ятати, що в японській класифікації 

термін «регіонарний лімфовузол» визна-

чається не тільки топікою ЛВ, а й лока-

лізацією первинної пухлини в шлунку; 

у класифікації UICC відповідне дифе-

ренціювання відсутнє.

Так, нарешті, однією з очевидних 

переваг класифікації JGCA є можливість 

екстраполяції даних про стан регіонар-

них ЛВ на класифікацію UICC, тоді 

як зворотний процес є неможливим, 

що не дозволяє проводити порівняльний 

аналіз у ретроспективних дослідженнях 

різних клінік.

Критика японської класифікації 

РШ західними патологами та хірургами 

скерована в основному на складність 

та трудомісткість прецизійної картогра-

фії видалених ЛВ у площині практичного 

застосування. Таким чином, «східна» та 

«західна» класифікації РШ нині продо-

вжують тривалий шлях до «зближення». 

Результати таких тенденцій можна спо-

стерігати в останніх переглядах класи-

фікації TNM UICC та версіях Japanese 

Gastric Cancer Treatment Guidelines 

JGCA [17, 18].

Уперше результати ретроспектив-

ного аналізу застосування D2 ЛД опу-

бліковано в Японії у 1970 р. M. Mine 

та співавторами [23]. Автори повідомили 

про незначне підвищення виживаності 

в групі пацієнтів з рN0 та вірогідне підви-

щення 5-річної виживаності в групі рN+ 

з 10 до 21%. Подібні результати отримано 

у дослідженні Y. Kodama та співавто-

рів [24]: відзначено зростання 5-річної 

виживаності в загальній групі пацієнтів 

з 33 до 58%.

У 70–80-х роках минулого століття 

японські хірурги активно розвивали 

доктрину агресивної превентивної хі-

рургії РШ, що базується на розширених 

(D2), а також суперрозширених (на той 

час так звана D3 ЛД) обсягах ЛД [25], 

тоді як найбільш розповсюдженими 

обсягами ЛД в Європі та США зали-

шалися D0–1 ЛД. Враховуючи значно 

нижчі рівні захворюваності, європей-

ські та американські хірурги перебува-

ли на етапі переосмислення ідеології 

та опанування методики розширених 

втручань при РШ аж до кінця 90-х років. 

Усе це слугувало причиною для певного 

наукового конфлікту між «східною» 

та «західною» хірургічними школами: 

японські хірурги безапеляційно викорис-

товували D2 ЛД у хірургічній практиці, 

а європейські наполягали на повторно-

му проведенні клінічних досліджень 

у європейській популяції пацієнтів, 

аргументуючи це певними біологічними 

відмінностями РШ «східного» типу [26].

Одним із найбільш презентатив-

них проспективних досліджень того 

часу в європейській популяції хворих 

на РШ було дослідження F. Paccelli 

та спів авторів [27]: науковці повідо-

мили про вірогідне зростання 5-річної 

виживаності з 30% (D1 ЛД) до 49% (D2, 

3 ЛД) при ІІІ стадії РШ та з 50 до 65% — 

у загальній групі хворих.

Подібні  результати отримала 

група німецьких хірургів, очолюва-

на J.R. Siewert, у рамках проспективного 

мультицентрового дослідження за учас-

тю майже 2,5 тис. пацієнтів [28]: вірогід-

не підвищення виживаності відзначено 

у хворих на РШ ІІ–ІІІА стадії, проте 

у хворих з рN2 (TNM UICC), а також 

з пухлинною інвазією серозної оболонки 

шлунка на широкій площі D2 ЛД не за-

безпечувала поліпшення виживаності.

Однак із плином часу дослідники все 

частіше звертали увагу на низьку досто-

вірність нерандомізованих досліджень. 

Результати перших рандомізованих 

досліджень, опубліковані D.M. Dent 

та співавторами [29] і C.S. Robertson 

та співавторами [30], характеризувалися 

високими рівнями післяопераційних 

ускладнень та летальності, проте через 

малу кількість рандомізованих пацієнтів 

не могли претендувати на високу до-

стовірність.

Протягом 90-х років організовано 

перші масштабні рандомізовані муль-

тицентрові дослідження ефективності 

D2 ЛД в європейській популяції хворих 

на РШ: голландська група дослідників 

(Dutch Gastric Cancer Group) виконала 

Dutch trial [31] (рандомізовано 1078 па-

цієнтів), а англійські хірурги провели 

British MRS (Medical Research Council) 

trial [32] (рандомізовано 400 пацієнтів). 

Перші результати згаданих досліджень 

попередньо опубліковано та оприлюд-

нено у 1997 р. на ІІ Міжнародному кон-

гресі з питань РШ (International Gastric 

Cancer Congress — IGCC) у Мюнхені, 

Німеччина. У зв’язку з необхідністю до-

тримання повного обсягу D2 ЛД різко 

зросла частота спленектомій у дослід-

них групах (до 37% — у голландському 

протоколі та до 65% — у британсько-

му) і резекцій підшлункової залози 

(до 30% — у голландському дослідженні 

та до 56% — у британському). Окрім того, 

продемонстровано різке підвищення по-

казників післяопераційних ускладнень 

при виконанні D2 ЛД (з 25%, при вико-

нанні D0-1 у конт рольній групі, до 43% — 

у Dutch trial та з 28 до 46% — у British trial), 

а також підвищення рівня післяопера-

ційної летальності (з 4 до 10% — у Dutch 

trial та з 6,5 до 13% — у British trial) [31, 

32]. Водночас у східноазійських клініч-

них дослідженнях рівень післяоперацій-

них ускладнень становив 17–21% [33, 

34]. Післяопераційна летальність при ви-

конанні D2 ЛД у східних клініках також 

була значно нижчою, ніж у європейських 

дослідженнях: в Японському загальнона-

ціональному реєстрі становила <2% [35], 

у спеціалізованих клініках — <1% [34] 

або була нульовою [33].

Після 5-річного спостереження 

за пацієнтами, які брали участь в євро-

пейських рандомізованих дослідженнях, 

очікуваного зростання виживаності 

у групі D2 ЛД не отримано: 5-річна ви-

живаність у Dutch trial становила 45% 

у групі D1 ЛД та 47% — D2 ЛД; у British 

trial — 35% у групі D1 ЛД та 33% — 

D2 ЛД [36, 37].

Отже, базуючись на принципах 

доказової медицини та спираючись 

на результати двох найбільших західних 

рандомізованих досліджень, в європей-

ських онкологічних колах зроблено по-

передній висновок щодо неефективності 

розширеного обсягу ЛД в європейській 

 

Рис. 3. Рівні ЛД при гастректомії [17]

 

Рис. 4. Рівні ЛД при проксимальній 
субтотальній резекції шлунка [17]
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популяції хворих на РШ. Проте вже 

у 1999 р. під час ІІІ Міжнародного кон-

гресу з питань РШ (IGCC) у Сеулі M. 

Sasako (Токіо, Японія), який був голо-

вним консультантом під час проведення 

Dutch trial, представив детальний аналіз 

цього дослідження та розкрив потен-

ційні причини відсутності позитивного 

результату. Резюме цього аналізу опублі-

ковано пізніше в журналі «New England 

Journal of Medecine» [38]. Отже, незва-

жаючи на добрий дизайн та детальний 

статистичний аналіз, у дослідженні було 

допущено низку серйозних помилок, 

що не дозволяють розглядати його ре-

зультати однозначно, а саме:

• значна кількість хірургічних центрів-

учасників (близько 80 клінік) зумо-

вила низький рівень практичного 

досвіду виконання розширених втру-

чань хірургами в рамках досліджен-

ня; так, окремі хірурги проводили 

менше 5 операцій з D2 ЛД протягом 

року;

• відсутність стандартизації хірур-

гічних втручань (не було чітких 

критеріїв виконання спленекто-

мії чи сплено зберігаючої дисекції 

10-ї групи ЛВ, апаратного чи ману-

ального анастомозу тощо);

• відсутність індивідуальної спеці-

алізації у проблемі розширених 

операцій при РШ у значної кіль-

кості хірургів потенційно впли-

нула на рівень післяопераційних 

ускладнень та летальності, а також 

призвела до зменшення кількості 

видалених ЛВ при D2 ЛД та, як на-

слідок, — до зниження радикалізму 

втручань [38].

На противагу останньому факту, 

для прикладу, хірурги-учасники рандо-

мізованого дослідження, проведеного 

на Тайвані, виконували щонайменше 

80 втручань з D2 ЛД до початку участі 

у дослідженні. Результати дослідження 

засвідчили вірогідне зростання вижива-

ності на фоні проведення розширених 

обсягів ЛД [39].

Медіана  к ількості  видалених 

ЛВ є важливим показником якості про-

ведення ЛД. Сьогодні відомо про значні 

географічні коливання цього показника 

при виконанні D2 ЛД: від діаметрально 

полярних значень у європейських рандо-

мізованих дослідженнях (у британському 

дослідженні медіана кількості видалених 

ЛВ становила 17 [32], у голландсько-

му — 30 [36]) до 25–26 ЛВ у західних 

ретроспективних дослідженнях [40, 41] 

та до рівня 54 ЛВ в японських спеціалізо-

ваних центрах [34]. Мінімальна адекват-

на кількість видалених ЛВ при втручанні 

з причини РШ згідно з вимогами TNM 

UICC (2009) [18] становить 15 ЛВ. Та-

кий рівень ЛД забезпечується у західних 

ретроспективних дослідженнях у 86–

95% [40, 41] пацієнтів та у 100% хворих — 

в рамках японських досліджень [34]. 

На думку J.R. Siewert [28], якість вико-

нання ЛД може відповідати стандартам 

D2 лише при видаленні не менше 26 ЛВ.

Середня частота ураження метастаза-

ми ЛВ групи № 10 (ЛВ воріт селезінки) 

при різних локалізаціях пухлини у шлун-

ку становить 8,8% та вірогідно погіршує 

прогноз [42]. Застосування спленектомії 

з принципових міркувань (з метою дис-

екції 10-ї групи ЛВ) до сьогодні перекон-

ливо не підтвердило своєї ефективності 

у хворих на РШ. Так, у невеликому ко-

рейському дослідженні W. Yu та співав-

торів [43] продемонстровано тенденцію 

до зростання виживаності при вико-

нанні спленектомії в ході хірургічного 

втручання, яка, проте, не була статис-

тично вірогідною. Проведений у 2009 р. 

K. Yang та співавторами [44] метааналіз 

також не підтвердив вірогідного зрос-

тання 5-річної виживаності у хворих 

на РШ при виконанні спленектомії. 

За даними інших авторів [42], виконання 

спленектомії, окрім виконання за умови 

прямого проростання пухлини в селе-

зінку, є необхідним лише при ураженні 

ЛВ групи № 4sa. Тому, незважаючи на те, 

що дисекція 10-ї групи ЛВ є регламен-

тованою Японськими рекомендаціями 

лікування РШ JGCA (2011) [17] для 

виконання гастектомії, її місце та роль 

як стандартного етапу D2 ЛД залишають-

ся дискутабельними. Відповідь на це пи-

тання може бути отримана найближчим 

часом після оприлюднення результатів 

великого японського рандомізованого 

дослідження ефективності спленектомії 

у хворих на рак верхньої третини шлун-

ка JCOG 0110, що стартувало у Японії 

у 2002 р. [45].

Незважаючи на попередні песиміс-

тичні результати, у 2001 р. H. Hartgrink 

та співавтори [46] провели повторний 

аналіз «голландського матеріалу», за да-

ними якого відмічено вірогідне зростання 

виживаності в групі D2 ЛД у пацієнтів 

з метастазами у ЛВ першого етапу мета-

стазування (N1 згідно із JGCA). Після 

15-річного спостереження за пацієнтами 

Dutch trial вірогідної різниці виживаності 

у групах спостереження знову не зафіксо-

вано, проте після виключення з аналізу 

найбільш дискутабельної групи хворих — 

пацієнтів із спленектоміями та резекціями 

підшлункової залози, 15-річна вижива-

ність різко зросла з 22% при D1 ЛД до 35% 

при D2 ЛД (р=0,006) [47].

У 2013 р. опубліковано результати 

метааналізу 12 найбільших європейських 

контрольованих рандомізованих до-

сліджень ефективності D2 ЛД, котрий 

також однозначно підтвердив тезу щодо 

підвищення ризику післяопераційних 

ускладнень при виконанні D2 ЛД та ві-

рогідного зростання виживаності хворих 

лише в групі без спленектомії та резекції 

підшлункової залози [48]. Тому у най-

новіших європейських онкологічних 

клінічних рекомендаціях D2 ЛД про-

понують як стандартну хірургічну про-

цедуру, проте виключно у високоспеці-

алізованих центрах з великим досвідом 

проведення подібних оперативних 

втручань та ведення післяопераційного 

періоду [49].

Згідно з Японськими рекомендаціями 

лікування РШ JGCA (2011) [17] алгоритм 

хірургічної тактики у хворих на РШ є та-

ким, як представлено на рис. 5.

Отже, протягом тривалого часу 

найбільш обговорюваним на сторінках 

медичної періодики розділом хірургії 

РШ залишалося питання визначення 

необхідного обсягу ЛД при хірургічному 

лікуванні цієї патології. Однак сьогодні 

через призму доказової медицини мож-

на спостерігати за результатами цієї 

складної еволюції поглядів: D2 ЛД роз-

глядають як однозначний стандарт хірур-

гічного лікування РШ у спеціалізованих 
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Рис. 5. Алгоритм хірургічного лікування хворих на РШ згідно з рекомендаціями 
JGCA (2011) [17]
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центрах згідно з національними реко-

мендаціями Німеччини [50], Великобри-

танії [51], Італії [52], а також відповідно 

до об’єднаних рекомендацій Європей-

ських товариств медичних онкологів, 

онкологічних хірургів та променевих 

терапевтів (ESMO-ESSO-ESTRO) [49]. 

Такий консенсус «східної» та «західної» 

хірургічних шкіл став можливим завдяки 

багаторічному науково-практичному 

пошуку шляхів покращення результатів 

хірургічного лікування РШ у площині 

доказової медицини. Тому нині у захід-

ній хірургічній термінології D2 ЛД нази-

вають стандартним обсягом втручання, 

розширеною операцією вважають втру-

чання з виконанням D2+ ЛД.

Д и с к у с і я  щ о д о   е ф е к т и в н о с т і 

розширених (D2+ ЛД) втручань 

при РШ до сьогодні залишається від-

критою. У широковідомому клінічному 

дослідженні M. Sasako та співавторів [38] 

не продемонстровано підвищення ви-

живаності хворих при виконанні D2+ 

парааортальної ЛД у хворих на резекта-

бельний РШ. Проте в низці недавніх до-

сліджень продемонстровано можливість 

підвищення виживаності при застосу-

ванні розширеної ЛД у відібраної групи 

хворих з високим ризиком метастазуван-

ня у ЛВ 16-ї групи [53, 54]. Нез’ясованим 

залишається питання щодо ефективності 

лапароскопічної D2 ЛД при РШ. Сьогод-

ні продовжується клінічне дослідження 

KLASS-2 trial, що має на меті визначити 

ефективність таких втручань. Відкритим 

є також питання щодо впливу втручань 

з D1+, D2 та D2+ ЛД на ризик інтрапе-

ритонеального прогресування РШ після 

хірургічного лікування [1, 10].

Таким чином, з урахуванням вище-

зазначеного нині можна стверджувати, 

що D2 ЛД вірогідно покращує про-

гноз у європейській популяції хворих 

на РШ, проте тільки у випадку забез-

печення адекватної хірургічної якості 

виконання ЛД. У рамках проведення 

X Міжнародного конгресу з питань 

РШ (IGCC) у Вероні (Італія) у 2013 р. 

екс-президент Європейської спілки 

онкологічних хірургів (ESSO) профе-

сор С. van de Velde у своїй експертній 

лекції зазначав, що «єдиним шляхом 

підвищення ефективності хірургічного 

лікування РШ у Європі є концентрація 

пацієнтів у спеціалізованих хірургічних 

центрах, навчання та індивідуальна 

спеціалізація хірургів у проблемі D2 ЛД, 

а також об’єктивний та перманентний 

аудит якості лімфа денектомії кожного 

хірургічного центру».
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Резюме. Улучшение отдаленных результатов хирургиче-

ского лечения больных раком желудка остается актуальной 

проблемой клинической онкологии. Приведенный обзор де-

монстрирует этапы и результаты экстраполяции «восточной» 

доктрины расширенных хирургических вмешательств на евро-

пейскую популяцию пациентов с раком желудка в условиях до-

казательной медицины. D2 лимфодиссекцию сегодня все чаще 

рассматривают в качестве стандарта хирургического лечения 

рака желудка в европейских специализированных центрах.

Ключевые слова: рак желудка, регионарные лимфоузлы, 

D2 лимфодиссекция.

D2 lymph node dissection: on the way 
to implementation in European population 
of patients with gastric cancer (review)
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Summary. Improving long-term results of surgical treatment 

of patients with gastric cancer remains a pressing issue of clini-

cal oncology. The review highlights the stages and the results 

of extrapolation «eastern» doctrine advanced surgical procedures 

in the European population of patients with gastric cancer in terms 

of evidence-based medicine. D2 lymph node dissection now in-

creasingly seen as the standard surgical treatment of gastric cancer 

in European specialized centers.

Key words: gastric cancer, regional lymph nodes, D2 lymph 

node dissection.


