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Хирургический метод остается основным методом лече-

ния рака желудка. Только хирургическое лечение полу-

чают более 76% операбельных пациентов [1, 2, 3]. Однако, 

несмотря на совершенствование хирургической техники и 

расширение объемов операции, отдаленные результаты 

лечения при формах заболевания, не являющихся ранними 

(T1N0M0), далеко не всегда могут считаться удовлетвори-

тельными, а уже при III стадии не превышают 30% [1, 4, 5, 6]. 

На сегодняшний день в мировой практике накоплен огром-

ный клинический материал по применению различных 

вариантов оперативного вмешательства при злокачествен-

ных опухолях желудка, включая выполнение комбиниро-

ванных операций, а также расширенных и сверхрасширен-

ных лимфодиссекций (D2, D3, D4) [7, 8, 9, 10, 11, 12]. Анализ 

результатов показал, что выполнение подобных операций 

позволило улучшить отдаленные результаты лечения  
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практически при всех стадиях заболевания [13, 14, 15, 16, 17, 

18, 19, 20]. С другой стороны, данный анализ продемонстри-

ровал сомнительность в целесообразности дальнейшего 

наращивания хирургической агрессивности при решении 

этой проблемы [7, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28]. Лимфодиссекция 

в объеме D3, являясь технически более сложной, с большим 

процентом послеоперационных осложнений, в том числе и 

специфических (трудно купируемая диарея, длительная 

лимфоррея) [29], не показала убедительного улучшения 

5-летней выживаемости в сравнении с D2 [14, 30, 31, 32].  

В связи с чем необходимо более дифференцированно под-

ходить к показаниям и противопоказаниям к выполнению 

расширенных и сверхрасширенных операций. Хирурги-

ческий метод лечения практически достиг предела своих 

возможностей, что отражается на стабилизации показателей 

выживаемости прооперированных пациентов на протяже-

нии последнего десятилетия [33, 34, 35].

Одной из основных причин неудовлетворительных отда-

ленных результатов хирургического лечения рака желудка 

является внутрибрюшной рецидив: рецидив в локо-

региональной зоне и перитонеальная диссеминация [25, 36, 

37, 38]. По данным J.J. Boneukamp (1999), частота локо-

регионального рецидива после операции с ЛАЭ D2 состав-

ляет 27% [39], по данным В.И. Чиссова (2000), – 15,9% [40]. 

Katai H., изучив структуру рецидива после хирургического 

лечения рака желудка, сообщает о 23% локального рециди-

ва и 44% перитонеальной диссеминации [41]. По литератур-

ным данным до 70% рецидива выявляется уже в первые 2–3 

года после проведенного оперативного лечения [41, 42, 43]. 

В последнее время особое внимание уделяется разработке 

и внедрению методов комбинированного лечения, направ-

ленных на усиление локо-регионарного контроля [36, 37, 44, 

45, 46, 47, 48]. Наиболее перспективным направлением в 

лечении не раннего рака желудка мы считаем применение 

расширенных оперативных вмешательств и применение 

комбинированных или комплексных методов на возможно 

более ранних сроках лечения. Это требует формирования 

обоснованных показаний к использованию мультидисци-

плинарного подхода с включением в схемы лечения рака 

желудка полихимиотерапии и лучевой терапии.

Следует выделить факторы неблагоприятного прогноза 

развития раннего метастатического поражения парааорталь-

ного лимфатического коллектора и перитонеальной диссе-

минации при раке желудка. Основными факторами являют-

ся: уровень инвазии опухоли до серозной оболочки (уровень 

инвазии SE или T3 по TNM) [7, 49, 50, 51, 52], метастатическое 

поражение лимфатических узлов второго этапа метастазиро-

вания (N-II) [53, 54], М+, в том числе наличие свободных 

опухолевых клеток в перитонеальной жидкости (Cy+) 

[56, 57, 58]. К дополнительным факторам неблагоприятного 

прогноза можно отнести: размеры опухоли более 7 см в наи-

большем измерении [53, 55], неблагоприятный гистологиче-

ский вид опухоли (недифференцированная аденокарцино-

ма, перстневидно-клеточный рак) [37, 44, 53, 59], диффузно-

инфильтративный тип роста (Борман-IV) [37, 53, 60], локали-

зацию опухоли (дно желудка, верхняя треть тела на задней 

стенке) [53, 61], уровень инвазии до субсерозного слоя  

(SS, что соответствует Т2 по TNM) [52, 53], молодой возраст 

пациента (с длительным предполагаемым периодом жизни у 

здоровых лиц соответствующей возрастной группы).

Учитывая факторы риска, показания к комбинированному 

и комплексному лечению могут быть следующие:

• Рак желудка IA стадии (T1N0M0) – ранний рак желудка. 

По всем литературным данным хирургический метод лече-

ния дает более 90% 5-летней выживаемости. Применение 

адъювантных методов лечения нецелесообразно  

[62, 63, 64, 65].

• Рак желудка IB стадии (T1N1M0, при выполненной лим-

фодиссекции D2 и T2N0M0) характеризуется низким риском 

развития внутрибрюшного рецидива. Показатели 5-летней 

выживаемости составляют 75–83% (Мирабишвили В.М., 

2001) [15, 66]. Применение комбинированных методов 

лечения у пациентов этой группы вряд ли целесообразно, 

особенно с учетом экономического фактора [63, 67, 68,  

69, 70].

• Рак желудка II стадии T2N1M0 – наиболее спорная группа 

больных. Уровень инвазии T2 и поражение лимфоузлов N-I 

не являются независимыми отрицательными факторами 

прогноза. Однако, показатели 5-летней выживаемости при 

этой стадии не превышают 65%, а по отечественным данным 

составляют 46–48% (Мирабишвили В.М., 2001) [4, 5, 6, 67, 

68]. Возможно, применение комбинированной и комплекс-

ной терапии показано при наличии хотя бы одного дополни-

тельного фактора риска: неблагоприятный морфологиче-

ский тип опухоли (недифференцированный и перстневид-

ноклеточный рак), диффузно-инфильтративная форма 

роста (Борман-IV), уровень инвазии SS, большие размеры 

опухоли (более 7 см), локализация опухоли на задней стенке 

верхней трети тела желудка, молодой возраст пациента.

• Рак желудка II стадии (T3N0M0, T1N2M0). Уровень инва-

зии T3 и поражение метастазами лимфоузлов N-II коллекто-

ра являются самостоятельными независимыми факторами 

неблагоприятного прогноза с высоким риском развития вну-

трибрюшного рецидива [7, 49, 50, 51, 52, 53, 72]. Пациенты 

этой группы должны включаться в протоколы комбиниро-

ванного или комплексного лечения.

• Рак желудка III стадии (с инвазией серозной оболочки и 

регионарными метастазами) – практически системное, т. е. 

потенциально диссеминированное заболевание (Kim J.P., et 

al., 2001, Черноусов А.Ф. и соавт., 2004) [63, 73, 74]. 

Оперативное вмешательство, каким бы широким оно ни 

было, не может при этом считаться радикальным и носить 

циторедуктивный характер [57, 64]. Поэтому при местно-

распространенном раке желудка, как и при любом систем-

ном онкологическом заболевании, должны применяться 

комбинированные или комплексные методы лечения.
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Учитывая преобладание в структуре неудач хирургическо-

го лечения локо-регионарного рецидива и перитонеальной 

диссеминации (H. Katai et al, 1994, В.И. Чиссов и соавт. 2000, 

J.S. Macdonald et al, 2001) [75, 76, 77], среди всех методов 

комбинированного и комплексного лечения предпочтение 

необходимо отдавать тем, которые направлены на усиление 

локо-регионарного контроля. 

Для определения оптимальной схемы лечения необходи-

мо использование клинической классификации рака желуд-

ка, основанной на степени распространенности опухолевого 

процесса и ориентированной на выбор конкретных методов 

воздействия и очередности их применения. Базовым вари-

антом такой классификации может быть следующий.

I. Локальный рак. T1N0M0 и T2N0M0 
 – оптимальный объем лечения – гастрэктомия или субто-

тальная резекция с ЛАЭ D2. Только оперативное вмешатель-

ство (радикальная операция Тип А) обеспечивает хороший 

5-летний результат лечения [13, 18, 62, 78, 79].

II. Местно-распространенный рак. T1N1M0 и T2N1M0 
 – гастрэктомия с ЛАЭ D2, оперативное вмешательство 

(радикальная операция Тип-А) [13, 14, 18, 62, 80, 81]. Местный 

характер распространения процесса позволяет с профилак-

тической целью использовать локальные методы воздей-

ствия на зону оперативного вмешательства. Это может быть:

+ предоперационная, или интраоперационная, или после-

операционная ЛТ, возможно с использованием радиомоди-

фикаторов [21, 82, 83, 84, 85, 86, 87, 88, 89,];

 + эндолимфатическая ПХТ в раннем послеоперационном 

периоде [46, 90, 91, 92]; 

 + системная адъювантная ПХТ при наличии хотя бы одного 

из дополнительных факторов риска: неблагоприятный морфо-

логический тип опухоли (недифференцированный и перстне-

видноклеточный рак), диффузно-инфильтративная форма 

роста (Борман-IV), большие размеры опухоли (более 7 см), 

локализация опухоли на задней стенке верхней трети тела 

желудка, молодой возраст пациента [93, 94, 95, 96, 97, 98, 99].

* Подгруппа Т2 неоднородна. Уровень инвазии SS харак-

теризуется значительным увеличением риска лимфогенного 

Mts в связи с прорастанием опухоли в субсерозное лимфа-

тическое сплетение. При этом варианте развития опухолево-

го процесса также возможно проведение адъювантной 

системной ПХТ.

* Пациенты с T3N0M0 при отсутствии дополнительных 

факторов риска тоже могут рассматриваться в качестве кан-

дидатов для лечения по выше предложенной схеме.

III. Регионарно-распространенный рак (в пределах 

брюшной полости)

III.a Операбельный: T3N0-2M0, T1-3N2M0, T4N0-2M0, 

T1-4N0-2M1(Cy+, Per)

 - гастрэктомия с выполнением максимальной циторедук-

ции R0 (вопросы о ЛАЭ D2 и D3, перитонэктомии, обяза-

тельной НАМ с придатками остаются предметом научного 

изучения [100, 101, 102, 103, 104, 105, 106, 107]:

+ интраоперационная гипертермическая хемоперфузия 

или внутрибрюшная ПХТ активно изучаются [44, 108, 109, 

110, 111, 112];

 + эндолимфатическая ПХТ в раннем послеоперационном 

периоде [46, 90, 91, 92];

 + системная ПХТ [93, 94, 95, 96, 97, 98, 99]; 

 + применение ЛТ в случае М0.

T3, T4, N2, борман IV, недифференцированный и перстне-

видноклеточный морфологический тип – независимые про-

гностические факторы ранней перитонеальной диссеминации 

(Cy+), применения только локальных методов (операция, ЛТ) 

не могут обеспечить надежного контроля заболевания.

б. Неоперабельный: T4 при отсутствии технической 
возможности выполнить комбинированную операцию, 
N3 при массивном поражении парааортального кол-
лектора, M1(Per) при наличии множества очагов диссе-
минации по брюшине и отсутствии технической воз-
можности достичь циторедукции R-0: 

 – системная ПХТ при сохранном соматическом статусе 

пациента [93, 113, 114, 115, 116, 117, 118, 119];

 – симптоматическая терапия.

IV. Диссеминированный рак: TanyNany M1 (Hep, Pulm, 
Ossis)

– системная ПХТ в случае сохранного соматического стату-

са пациента [93, 113, 114, 115, 116, 117, 118, 119];

 – симптоматическая терапия.

Применение мультидисциплинарного подхода, на наш 

взгляд, является перспективным в плане улучшения отдален-

ных результатов и качества жизни пациентов с раком желудка.
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