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Единственным радикальным методом лечения рака желудка (РЖ) оста-
ется хирургический, однако многие связанные с ним проблемы не ре-
шены. Это, в частности, вопрос о целесообразности симультанного удале-
ния селезенки при выполнении гастрэктомии и лимфаденэктомии 
больным РЖ, о состоянии иммунитета до и после операции, а также о 
влиянии спленэктомии в ближайшем послеоперационном периоде и со-
стоянии здоровья пациентов в отдаленные после операции сроки.
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В настоящее время проблема лечения рака желудка 
(РЖ) продолжает оставаться одной из  самых акту‑

альных и сложных в современной клинической онколо‑
гии и хирургии.

В России в 2007 г. в структуре онкологической заболе‑
ваемости РЖ занял 2‑е место после рака легкого. Общее 
число зарегистрированных случаев достигло 41 941; 
от  общего числа онкологических заболеваний у  муж‑
чин это составило 10,5%, у  женщин – 7,0%. В  структуре 
смертности от злокачественных заболеваний на РЖ при‑
ходится 13,8% [6].

РЖ занимает лидирующие позиции в  структуре 
смертности и  в  мире (803  тыс. смертей ежегодно) [35]. 
Встречаемость аденокарциномы желудка значительно 
варьирует в  разных частях света. Наибольшая частота 
выявления в Южной Корее – 66,5–72,5 на 100 тыс. муж‑
чин и  19,5–30,4 – на  100  тыс. женщин [27]; в  США эти 
показатели в 10 раз меньше [25].

В настоящее время единственным радикальным 
методом лечения является хирургический. Радио- 
и  химиотерапия дополняют хирургическую операцию, 
но  не играют решающую роль в  длительности безреци‑
дивного периода и  продолжительности жизни пациен‑
тов [4, 8, 12]. При РЖ выполняют 3  основных типа опе‑
раций – гастрэктомию, субтотальную проксимальную 
и  субтотальную дистальную резекцию желудка; однако 
самой частой операцией является гастрэктомия. В зави‑
симости от локализации и стадии опухолевого процесса 
оперативные вмешательства могут быть расширенными, 
комбинированными и  сопровождаться лимфаденэкто‑
мией (ЛАЭ) в том или ином объеме [9].

В вопросе о  выборе оптимального объема операции 
при РЖ остается много противоречий. Это вызвано тем, 

что улучшение результатов лечения резектабельного РЖ 
не всегда непосредственно связано с  расширением объ‑
ема радикальной операции. Основным предметом дис‑
куссии являются показания, объем и отдаленные резуль‑
таты ЛАЭ [2, 17]. Традиционно радикальные операции 
по  поводу рака различной локализации включают обя‑
зательное моноблочное удаление регионарных лимфа- 
тических узлов (ЛУ).

РЖ часто метастазирует в  регионарные ЛУ. При 
Т1 поражение ЛУ встречается у 19% пациентов [23], при 
Т2 метастазы – более чем у 50% [24]. При поражении всех 
слоев стенки желудка метастазы в регионарных ЛУ обна‑
руживают в 60–90% случаев [26]. Средняя поражаемость 
ЛУ метастатическим процессом достигает 70% [3].

В разных странах подходы к  выполнению ЛАЭ 
существенно различаются [32]. В  конце 1970‑х годов 
в  Японии «расширенная» ЛАЭ была возведена в  ранг 
общенациональной рекомендации (Japanese Research 
Society for Gastric Cancer – JRSGC, 1981). В  Японии 
и  Корее хирурги рутинно выполняют более агрессив‑
ную ЛАЭ (≥Д2), в то же время многие хирурги на Западе 
придерживаются принципов более ограниченной ЛАЭ 
(≤Д1). Два больших проспективных исследования, про‑
веденных в  Нидерландах и  Великобритании, не выя- 
вили существенных преимуществ Д2  перед Д1 [16, 20]. 
Однако, по  мнению ряда авторов, достоверность полу‑
ченных данных в  указанных выше исследованиях 
(высокий уровень смертности в  Д2‑группе) сомните
льна, что связано с  неадекватным хирургическим вме‑
шательством и  рутинной спленэктомией, выполнение 
которой в  настоящее время ставится под сомнение [14]. 
Проводимые в последние годы исследования продемон‑
стрировали следующее: Д2-ЛАЭ можно выполнять в спе‑
циализированных западных центрах без дистальной 
резекции поджелудочной железы и спленэктомии с низ‑
ким уровнем смертности [35]. Ранее самой высокой забо‑
леваемость РЖ считалась в Южной Корее. Однако боль‑
шинство пациентов сосредоточены в  высокоспециали‑
зированных центрах (2/3 больных РЖ получают лечение 
в  16  институтах). Минимальным объемом ЛАЭ в  этих 
центрах является Д2, а  уровень осложнений и  смертно‑
сти низкий. Например, Seoul National University Hospital, 
в  котором выполняют около 1000  операций по  поводу 
РЖ ежегодно, сообщает о 18% осложнений и 0,5% смерт‑
ности [31].

Больных РЖ в Японии также оперируют в специали‑
зированных центрах. По  данным проспективного ран‑
домизированного исследования, проведенного на  базе 
24 институтов Японии, в котором сравнивали результа‑
ты ЛАЭ в группах Д2 и Д3, частота осложнений состави‑
ла соответственно 20,9  и  28,1%, а  смертности суммарно 
в обеих группах – 0,8% [33].

В отличие от  Южной Кореи и  Японии большинство 
хирургов в  США, выполняющих операции по  поводу РЖ, 
работают не в  специализированных центрах. При этом спе‑
циализированными считаются центры, в  которых выпол- 
няют от 15 до 20 операций по поводу РЖ в год [15]. J. Birkmeyer 
и  соавт. в  обзоре базы данных Medicare Patients обнаружи‑
ли, что в  больницах с  числом гастрэктомий 20  и  более в  год 
уровень смертности был более низким. При этом более 80% 
пациентов в  США были оперированы в  центрах, где выпол‑
няли менее 20 гастрэктомий ежегодно. Таким образом, боль‑
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шинство хирургов в  США встречаются с  небольшим коли‑
чеством больных РЖ, что ведет к  сознательному ограниче‑
нию ими объема ЛАЭ с целью снижения уровня осложнений 
и смертности. В 1993 г. The American College of Surgeons провел 
исследование с участием 18 тыс. пациентов, наблюдающихся 
более чем в 700 институтах. Из 77% пациентов, которым была 
выполнена резекция желудка, менее чем у 50% удаляли пара‑
гастральные ЛУ. Средний показатель 5‑летней выживаемости 
в данной группе пациентов составил 19%, а рецидив РЖ выяв‑
лен у 41% пациентов.

Интересны данные исследования Intergroup 0116, про‑
веденного в США, у пациентов, оперированных по пово‑
ду РЖ. В  1‑й группе были больные, которые получили 
только хирургическое лечение; во  2‑й – которым после 
оперативного лечения проводили адъювантную химио‑
лучевую терапию. При этом более чем 50% пациентам 
была выполнена ЛАЭ в объеме менее Д1 [13].

В литературе дискутируется вопрос о  показаниях 
к  спленэктомии при радикальных операциях по  поводу 
РЖ. Целесообразность спленэктомии как компонента 
расширенной гастрэктомии при РЖ необходимо опре‑
делять взаимодействием 2  факторов: с  одной стороны – 
частотой поражения метастазами ЛУ ворот селезен‑
ки, с  другой – предпосылкой улучшения отдаленных 
результатов за  счет сохранения селезенки как иммуно‑
компетентного органа. Немаловажное значение имеет 
и  факт повышенной опасности развития поддиафраг‑
мальных абсцессов и  панкреонекроза дистальных отде‑
лов поджелудочной железы после спленэктомии.

Опухоли верхней и  средней трети желудка часто 
метастазируют в  ЛУ, расположенные в  области селезе‑
ночной артерии и ворот селезенки (группы 10, 11). В свя‑
зи с  этим исторически рутинно выполняли дисталь‑
ную резекцию поджелудочной железы и  спленэктомию. 
В  Чили и  Южной Корее проведены 2  проспективных 
исследования: сравнивали результаты гастрэктомии 
и ЛАЭ Д2 с сохранением селезенки и при спленэктомии 
[19, 36]. Преимуществ того или иного оперативного вме‑
шательства не было выявлено, однако частота инфек‑
ционных осложнений в  группе больных, которым была 
выполнена симультанная спленэктомия, оказалась дос‑
товерно выше. Поскольку количество пациентов в  обо‑
их исследованиях было небольшим (187  и  207  человек 
соответственно), достоверность полученных данных 
по выживаемости требует дальнейшего подтверждения.

Интересны выводы итальянского ретроспективного 
исследования, в  которое вошли 400  пациентов, проопери‑
рованных с  января 1981  по  июнь 2005  г. Авторы пришли 
к  выводу, что опухоли проксимальной и  средней трети 
желудка метастазируют в  ЛУ 10‑й и  11‑й группы с  часто‑
той 10% и  коррелируют со  стадией Т.  С  учетом техниче‑
ских сложностей ЛАЭ Д2 с сохранением селезенки авторы 
оправдывают рутинную спленэктомию [30].

По данным K. Okajima и соавт., частота метастазирования 
в ЛУ ворот селезенки и селезеночной артерии при раке, зани‑
мающем верхнюю и среднюю треть желудка, достигает 26,7%, 
при дистальных локализациях она близка к 0 [29].

Роль селезенки в  противораковом иммунитете неяс‑
на, а  имеющиеся сведения противоречивы. M. Brady 
и  соавт. на  основании анализа данных 392  пациентов, 
перенесших радикальную операцию по  поводу РЖ, 
показали, что спленэктомия не влияет на выживаемость, 

но  послеоперационные осложнения после нее возни‑
кают чаще, чем при сохраненной селезенке (у  45  и  21% 
больных).

Китайские хирурги [18] в ретроспективном исследова‑
нии проанализировали 116 историй болезней пациентов 
с кардиальным РЖ, которым была выполнена тотальная 
гастрэктомия с  ЛАЭ Д2  и  Д3  с  июля 1994  г.   по  декабрь 
2003  г. Выживаемость оценивали в  декабре 2004  г. 
на  основании данных, касающихся 108  пациентов: 
38 больным была выполнена спленэктомия, а 70 – органо- 
сохраняющая операция. Послеоперационная леталь‑
ность в группах была сопоставима, а 5‑летняя выживае‑
мость – выше у  пациентов после тотальной гастрэкто‑
мии с сохранением селезенки.

S. Kwon и  соавт., проанализировав результаты 492  боль‑
ных, перенесших радикальную гастрэктомию, не обнаружили 
улучшения выживаемости после спленэктомии [37].

J. Griffith и  соавт. показали, что частота осложне‑
ний и летальность после гастрэктомии со спленэктоми‑
ей выше, чем после операций с  сохранением селезенки 
(соответственно 41  и  14; 12  и  3%), а  также выявили, что 
спленэктомия определяет плохую выживаемость при 
многофакторном анализе [38].

H. Wanebo и  соавт. отметили уменьшение 5‑летней 
выживаемости после спленэктомии при II (25 и 38% опе‑
рированных) и III (14 и 18%) стадии [39].

Клинические последствия спленэктомии изучали 
многие авторы. Считается, что ранний послеопераци‑
онный период может осложниться поддиафрагмаль‑
ным абсцессом, панкреатитом, сепсисом, нагноени‑
ем послеоперационной раны, эвентрацией, спаечной 
кишечной непроходимостью, кровотечением, образо‑
ванием кишечного свища, тромбозом верхней брыже‑
ечной и  воротной вен. Некоторые авторы указывают 
на возможность развития внебрюшинных осложнений – 
таких, как пневмония, плеврит, тромбоэмболия легоч‑
ной артерии и ее ветвей.

Теорию подавления селезенкой опухолевого рос‑
та в  послеоперационном периоде оценивали греческие 
авторы [22]. В  исследование были включены 202  паци‑
ента, оперированных по  поводу РЖ в  объеме гастрэк‑
томии с  сохранением или без сохранения селезенки. 
Выживаемость оказалась выше у пациентов с сохранен‑
ной селезенкой. Динамическое наблюдение (112  мес) 
выявило, что оперативная техника с  сохранением селе‑
зенки значительно снижала риск раннего рецидива забо‑
левания и  смертности от  любой причины. Таким обра‑
зом, авторы пришли к выводу, что сохранение селезенки 
может быть связано с  меньшим риском ранних после‑
операционных осложнений и  рецидива заболевания, 
однако для подтверждения данного наблюдения необ‑
ходимы крупные рандомизированные исследования. 
Фактически показания к удалению селезенки относятся 
к пациентам с распространенным проксимальным РЖ.

Последние работы японских ученых свидетельству‑
ют об  увеличении после спленэктомии частоты ослож‑
ненного течения послеоперационного периода и леталь‑
ности при отсутствии увеличения выживаемости, что 
связывают с  острой иммуносупрессией. Для компен‑
сации подавления функции Т-лимфоцитов Yoshino K. 
и  соавт. была предложена аутотрансплантация селе- 
зенки [40]. K. Okajima и  соавт. [29] рассмотрели япон‑
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ский опыт и рекомендовали сохранять селезенку на I, II 
и III стадиях заболевания.

А. Черноусов и С. Поликарпов [9] считают спленэкто‑
мию показанной только при опухолях верхней и средней 
трети органа, прорастающих серозную оболочку, а  так‑
же при низкодифференцированных. В. Чиссов и  соавт. 
[11] рекомендуют принципиальную спленэктомию как 
обязательный компонент гастрэктомии и  проксималь‑
ной резекции желудка при раке верхней его трети в свя‑
зи с  высокой частотой метастатического поражения ЛУ 
группы 10 при этой локализации (метастазы в ЛУ ворот 
селезенки авторы выявили у  22% пациентов, причем 
во всех случаях в опухолевый процесс был вовлечен про‑
ксимальный отдел желудка.

В клинике под руководством профессора А. Черняв
ского [10] оценены результаты после традиционных 
гастрэктомий (с  лимфодиссекцией D1) у  167  больных: 
у  104  из  них селезенка была сохранена, а  у  63 – удале‑
на. Показанием к спленэктомии в основном было ятро‑
генное повреждение органа, гораздо реже – опухолевая 
инфильтрация желудочно-селезеночной связки с  нали‑
чием увеличенных лимфатических узлов в воротах селе‑
зенки. Достоверных различий в  5‑летней выживаемо‑
сти в 2 группах авторами не установлено: 32,5±6,2% при 
удалении селезенки и  43,9±5,0% – при ее сохранении. 
Тем не менее с  учетом тенденции к  улучшению отда‑
ленных результатов у  больных с  сохраненной селезен‑
кой авторы заключают, что радикальная гастрэктомия 
в  спленосохранном варианте показана при дистальных 
опухолях, не распространяющихся выше угла желудка, 
когда по  тем или иным причинам невозможно ограни‑
чить объем удаления желудка дистальной субтоталь‑
ной резекцией. Во  всех остальных случаях гастрэкто‑
мию сочетали с принципиальной («профилактической») 
спленэктомией.

Наиболее подробно хирургическая тактика у больных 
с  травматическими повреждениями селезенки в  России 
изучалась в  НИИ СП им.  Н. В. Склифосовского. После 
спленэктомии отмечено существенное увеличение час‑
тоты гнойно-септических осложнений; спленэктомия 
при открытой травме приводила к  существенному сни‑
жению (по  сравнению с  органосохраняющими опера‑
циями в  различных вариантах) портального кровотока 
и компенсаторному увеличению артериального притока 
к печени, лейкоцитозу, а также повышению спонтанной 
активации кислородного метаболизма при одновремен‑
ном снижении резервного бактерицидного потенциа‑
ла нейтрофилов. Значимых изменений гуморального 
иммунитета у пациентов с открытой травмой селезенки 
после различных операций авторы не наблюдали [5].

В последнее десятилетие в  хирургическом сообще‑
стве прослеживается тенденция к  органосохраняющим 
операциям. Безусловно, если речь идет о  сохранении 
селезенки, это обоснованно.

В нормальных условиях селезенка выполняет 5 основ‑
ных функций: 1) удаляет из кровотока микроорганизмы 
и частицы антигенов; 2) синтезирует иммуноглобулины; 
3) разрушает «старые» или патологически измененные 
эритроциты; 4) участвует в  эмбриональном гемопоэзе, 
который может выступать как экстрамедуллярный гемо‑
поэз при некоторых заболеваниях; 5) депонирует мине‑
ральные вещества и липиды.

Селезенка является «фильтром крови», чему способ‑
ствуют открытый тип строения ее кровеносной систе‑
мы и  хорошее развитие ретикулоэндотелиальных кле‑
ток. Примерно 4% циркулирующей крови фильтруется 
в селезенке за 1 мин, при этом эффективно улавливают‑
ся частицы размером около 1  мкм. Селезенка содержит 
большинство макрофагов, которые за  счет фагоцито‑
за обеспечивают 10–15% общего клиренса из  кровотока 
антигенных частиц, бактерий и других микробов.

Селезенка человека содержит примерно 1/4  всех 
Т-лимфоцитов. В  основном они расположены в  периар‑
териальной зоне и  окружены «интердигитирующими 
клетками», т. е. макрофагами, потерявшими способность 
к  фагоцитозу. Эти клетки адсорбируют антиген на  цито‑
плазматических мембранах, а  затем осуществляют про‑
цесс представления антигена одной из  субпопуляций 
Т-лимфоцитов (клетки-индукторы). Последние вырабаты‑
вают ИЛ2 – фактор, стимулирующий образование и разви‑
тие Т-лимфоцитов, которые превращаются в эффекторные 
клетки (киллеры). В‑лимфоциты, 60% которых находит‑
ся в селезенке, образуют в процессе пролиферации клоны 
плазматических клеток, синтезирующих иммуноглобу‑
лины. По  мнению Backhaus R. и  соавт., в  норме селезен‑
ка является единственным местом синтеза  IgM и  IgG, т. е. 
антител первичного ответа [41].

Селезенка является центральным органом экстра‑
медуллярного кроветворения. В норме у взрослых селе‑
зенка продуцирует только лимфоциты и  моноциты. 
Лимфоциты образуются в белой пульпе, моноциты обра‑
зуются ретикулоэндотелиальной системой.

Исследования содержания Т- и  В‑клеток в  перифе‑
рической крови после спленэктомии разноплановы, 
а  результаты их противоречивы. Одни авторы сооб‑
щают, что абсолютное содержание Т- и  В‑лимфоцитов 
после спленэктомии значимо не отличается от такового 
в  контроле. Другие исследователи считают, что количе‑
ство Е-розеткообразующих клеток понижено независи‑
мо от  давности операции и  потому необратимо. Tsai M. 
и  соавт., исследуя иммунный статус больных через 
2  года после спленэктомии (по  сравнению со  здоровы‑
ми людьми), установили, что у  больных после сплен- 
эктомии содержание Т-лимфоцитов и  Т-супрессоров 
снижено статистически недостоверно, а  Т-хелперов – 
значимо меньше, чем в  контрольной группе [42]. 
Обращает на  себя внимание тот факт, что в  боль‑
шинстве исследований после полостных операций, 
но  не спленэктомии, соотношение между Т-хелперами 
и Т-супрессорами остается постоянным. Считается, что 
спленэктомия нарушает регуляцию иммунного отве‑
та вследствие снижения количества Т-супрессоров, 
возможно, за  счет нарушения их пролиферации 
и дифференцировки.

Таким образом, исследования иммунного стату‑
са, проведенные у  больных после различных опера‑
ций на  органах брюшной полости, связанных с  одно‑
моментным удалением селезенки, разноречивы; этот 
вопрос нельзя считать решенным.

В Южной Корее [28] в  2009  г. были представлены 
результаты ретроспективного исследования, в  кото‑
ром изучали хирургические исходы D2  ЛАЭ с  сохра‑
нением селезенки при распространенном прокси‑
мальном РЖ. Данные 366  пациентов, которым была 
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выполнена радикальная тотальная гастрэктомия 
с  января 2000  по  декабрь 2004  г., оценивали ретроспек‑
тивно. Пациенты с  сохраненной селезенкой меньше 
времени находились в  операционной, необходимость 
в периоперационной трансфузионной терапии у них была 
значимо меньше, как и время пребывания в стационаре. 
Трансфузии в  периоперационном периоде и  спленэкто‑
мия были независимыми факторами рецидива заболе‑
вания. Мультивариантный анализ показал, что размер 
опухоли, инвазия в  серозную оболочку и  метастазиро‑
вание в ЛУ являются независимыми прогностическими 
факторами, в  отличие от  спленэктомии. Авторы счита‑
ют, что удаление селезенки при проксимальном РЖ при‑
водит к неблагоприятным исходам в раннем послеопера‑
ционном периоде, но  не влияет не отдаленные резуль- 
таты (рецидив заболевания и тотальную выживаемость).

В 2002  г. в  Японии начато мультицентровое рандо‑
мизированное исследование по  изучению целесообраз‑
ности спленэктомии при проксимальном РЖ, призван‑
ное окончательно решить этот вопрос [34]. Кроме этого, 
аналогичное рандомизированное исследование с 2005 г. 
проводится в  ГУ РОНЦ им.  Н. Н. Блохина. Российские 
онкологи разрабатывают и применяют методику Д2-ЛАЭ 
с сохранением селезенки и выполнением полной лимфо‑
диссекции в ее воротах, называя только такие операции 
спленосохранными (в отличие от гастрэктомий с «остав‑
лением» селезенки) [7].

Таким образом, в  литературе нет единого мне‑
ния о  целесообразности симультанного удаления 
селезенки при выполнении гастрэктомии и  ЛАЭ при 
РЖ. Разноречивы также данные о  состоянии иммуни‑
тета у онкологических больных до и в различные сроки 
после операции. Кроме того, с  учетом разноплановых 
и  многообразных функций селезенки влияние сплен
эктомии на  течение ближайшего послеоперационного 
периода и  состояние здоровья пациентов в  отдаленные 
сроки после операции до конца не изучено.
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Показана роль билиарных дисфункций в формировании билиарного 
сладжа. Установлено, что из всех моторных дисфункций чаще всего 
(в 63,3% случаев) встречается снижение сократительной функции желч-
ного пузыря, которое в 73,2% случаев сочетается с гипертонусом сфинк-
тера Одди. Сочетание урсодезоксихолевой кислоты (УДХК) с мебеверином 
дает лучший эффект, чем монотерапия УДХК, так как повышает частоту 
купирования симптомов билиарной диспепсии, нормализует функцио-
нальное состояния билиарного тракта и в 95% случаев приводит к элими-
нации билиарного сладжа. 

Ключевые слова: билиарные дисфункции, билиарный сладж, желчно- 
каменная болезнь, мебеверин.
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Распространенность нарушений функции билиарного 
тракта, по оценкам как зарубежных, так и отечественных 

исследователей, составляет от 12 до 58% [3]. С клинической 
точки зрения функциональные нарушения билиарного 
тракта представляют особый интерес, так как способствуют 
формированию и  прогрессированию целого ряда заболева‑
ний органического характера и в первую очередь – патоло‑
гии, связанной с присоединением воспалительного процесса 
в желчных путях и нарушением коллоидных свойств желчи, 
что в конечном счете может потребовать применения опера‑
тивных методов лечения.

Дисфункции билиарного тракта обязательно участ‑
вуют в  формировании билиарного литогенеза, особенно 
на его начальных стадиях. При наличии литогенной жел‑
чи нарушение эвакуаторной функции желчного пузыря 
(ЖП) создает благоприятные условия для быстрого фор‑
мирования желчных камней. Последними исследования‑
ми показано, что перенасыщение желчи холестерином 
(ХС) возможно и у здоровых лиц.

В связи с этим ранняя диагностика и адекватная терапия 
нарушений функии ЖП и  сфинктерного аппарата желчных 
путей являются важными клиническими задачами, реше‑
ние которых делает возможной первичную профилактику 
холелитиаза.

Для достижения оптимальной эффективности терапии 
дисфункций билиарного тракта важно определить их этио‑
логию. В  зависимости от  их причины среди функциональ‑
ных заболеваний билиарного тракта выделяют первичные 
и вторичные.

Для билиарного литогенеза клиническое значение 
имеет лишь дисфункция ЖП по  гипокинетическому типу. 
Причинами первичной дисфункции ЖП по  гипокинетиче‑
скому типу являются: снижение чувствительности гладкой 
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PERFORMANCE OF GASTRECTOMY AND LYMPHADENECTOMY FOR GASTRIC 
CANCER WITH THE SPLEEN BEING PRESERVED 
Professor A. Chernousov, Academician of the Russian Academy of Medical 
Sciences; Professor T. Khorobrykh, MD; M. Rogal; D. Vychuzhanin, Candidate 
of Medical Sciences; N. Kharlov
Surgery remains the only radical treatment for gastric cancer (GC); however, 
its many related problems have not been solved. Among them there is 
particularly the expedience of simultaneously removing the spleen in GC 
patients during gastrectomy and lymphadenectomy, the state of immunity 
before and after surgery, and the impact of splenectomy in the immediate 
postoprerative period, and the patients’ health status in the late postoperative 
periods. 
Key words: gastric cancer, gastrectomy, lymphadenectomy, splenectomy. 


