
В современной онкологии исторически сло-
жились две принципиальные, но, к сожалению, 
зачастую взаимоисключающие стратегии лече-
ния рака желудка. Сторонники  комбинирован-
ного лечения  приводят аргументы в пользу эф-
фективности и безопасности лучевой терапии, 
хирургический же этап при этом выполняется в 
стандартном объеме  [1–3, 6–8]. Приверженцы 
расширенных хирургических вмешательств, 
наоборот, отрицают эффект облучения, считая 
качество и радикальность операции основной 
составляющей успеха лечения [4, 5, 9, 10]. По 
данным ряда авторов, частота послеоперацион-
ных осложнений и летальность после расширен-
ных операций остаются невысокими, составляя 
16–20 % и 1–4 % соответственно [9, 10]. Мы 
считаем, что комбинация этих двух подходов 
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позволит использовать различные механизмы 
воздействия как на первичную опухоль, так и 
на метастазы в регионарных лимфоузлах и тем 
самым улучшить отдаленные результаты лече-
ния рака желудка, которые до сих пор нельзя 
назвать удовлетворительными [3]. Вышеуказан-
ные обстоятельства послужили основанием для 
выполнения настоящего исследования.

Предоперационное облучение у больных 
раком желудка рутинно выполняется в нашей 
клинике с 1995 г. Полученные нами и опублико-
ванные ранее данные демонстрируют значимое  
улучшение результатов лечения рака желудка [2, 
6]. Предоперационное облучение проводилось 
методом укрупненного фракционирования (5 
фракций по 5 Гр до суммарной очаговой дозы 
25 Гр, что изоэквивалентно дозе 38–40 Гр клас-
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сического фракционирования), оперативное 
вмешательство выполнялось через 48–72 ч [2]. 
С 2003 г. мы выполняем  радикальные операции 
с лимфодиссекцией (далее ЛД) в объеме D2 
(изолированно и в рамках комбинированного 
лечения). 

За период с 2003 по 2005 г. нами выполнены 
радикальные операции по поводу рака желудка 
у 172 пациентов, вошедших  в исследование. 
Были выделены следующие группы больных: 1-я 
группа (основная) – комбинированное лечение 
с расширенной ЛД (далее ДГТ с ЛД) – 36 паци-
ентов, 2-я группа – комбинированное лечение 
без расширенной ЛД (далее ДГТ без ЛД) – 59  
пациентов, 3-я группа – хирургическое лечение 
с расширенной ЛД (далее без  ДГТ с ЛД) – 28 
пациентов, 4-я группа – хирургическое лечение 
без расширенной ЛД  –  49 пациентов. Средний 
возраст больных составил 60 лет (32–84 года). 
Всего мужчин было – 108 (62,8%), женщин – 64 
(37,2%). По поло-возрастным соотношениям 

сформированные группы оказались сопостави-
мыми (p>0,05). 

 Обращает на себя внимание преобладание 
опухолей нижней трети желудка в  4-й группе 
(p<0,05), что, как будет показано позже,  корре-
лирует с большим количеством в этой группе 
пациентов со стенозом выходного отдела. По 
локализации опухоли 1–3-я группы были сопо-
ставимы (p>0,05).

В 4-й группе наблюдается значительный сдвиг 
в сторону пациентов с тяжелой сердечной недо-
статочностью (табл. 1), различия статистически 
достоверны (p<0,05). Остальные группы в целом 
сопоставимы по сопутствующей патологии 
(p>0,05). Те же тенденции можно наблюдать и в 
отношения риска анестезии (табл. 2): больший 
удельный вес больных со степенью операционно-
анестезиологического риска 4В и 5В (высокий, 
очень высокий) в 4-й группе (р<0,05). 

Объемы оперативного лечения представлены 
в табл. 3. Преобладали вмешательства в объ-

Таблица 1

Распределение в группах по сопутствующей патологии

Степень ДГТ+ЛД
(n=36)

ДГТ без ЛД
(n=59)

Без ДГТ с ЛД 
(n=28)

Без ЛД
(n=49)

Дыхательная
недостаточность

1 6  (16,7 %) 4 (6,8 %) 1 (3,6 %) 2 (4,8 %)
2 10 (27,8  %) 14 (23,7 %) 8 (28,6 %) 12 (24,5 %)

Хроническая 
сердечная 

недостаточность

1 22 (61,1 %) 41(69,5 %) 17 (60,7 %) 24 (49 %)
2 3 (8,3 %) 5 (8,5 %) 5 (17,9 %) 17 (34,7 %)
3 1 (2 %)

Ожирение
2 1 (2,8 %) 8 (13,6 %) 3 (10,7 %) 5 (10,2 %)
3 3 (8,3 %) 2(3,4 %) – 2 (4,08 %)

Постинфарктный 
кардиосклероз – 1 (2,8 %) 1 (1,7 %) 0 4 (8,2 %)

Сахарный диабет – 1 (2,8 %) 3 (5 %) 0 1 (2 %)
Сочетанная патология – 25 (69,4 %) 42 (71,2 %) 20 (71,4 %) 35 (71,4 %)

Таблица 2

Распределение больных по степени операционно-анестезиологического риска

Степень риска ДГТ+ЛД
(n=36) ДГТ без ЛД (n=59) Без ДГТ с ЛД 

(n=28)
Без ЛД
(n=49) Всего

2В 2 (5,5 %) – – – 2 (1,2 %)
3В 12 (33,3 %) 17 (29 %) 9 (32 %) 7 (14,3 %) 45 (26,2 %)

3В-4В – – 2 (7 %) – 2 (1,2 %)
4В 21 (58,3 %) 41 (69,5 %) 16 (57,1 %) 38 (77,6 %) 116 (67,4 %)

4В-5В – – 3 (6,1 %) 3 (1,7 %)
5В – – 1 (3,5 %) 1 (2 %) 2 (1,2 %)
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еме гастрэктомии и дистальной субтотальной 
резекции желудка (ДСРЖ). Комбинированных 
операций выполнено 14, что составило 8 %. В 
4-й группе меньше выполнено гастрэктомий 
(р<0,05) и комбинированных операций (p>0,05), 
но больше дистальных субтотальных резекций 
(p<0,05) по сравнению с другими группами, за 
счет высокого удельного веса опухолей нижней 
трети желудка. В целом в группах 1–3 различия 
по объемам хирургического пособия были ста-
тистически недостоверными (p>0,05).

Средняя продолжительность операции в 1-й 
группе (основной) составила  228,5 мин (интер-
квартильный размах 185–255 мин), во 2-й – 221 
мин (170–255 мин), в 3-й – 225,5 мин (185–247,5 
мин), в 4-й группе – 197 мин (155–235 мин). 
Различия по продолжительности операций в 
группах недостоверны (p>0,05). Средний объ-
ем кровопотери в 1-й группе составил 355,5 
мл (300–400 мл), во 2-й – 317 мл (250–400 мл), 
в 3-й – 384 мл (300–450 мл), в 4-й – 330 мл   
(200– 400 мл). Таким образом, выполнение рас-

ширенной лимфодиссекции, так же как и про-
ведение предоперационной лучевой терапии, 
не привело к увеличению продолжительности 
операции и объема кровопотери.

В отношении показателей послеоперацион-
ного периода: послеоперационного койко-дня, 
длительности пребывания в реанимации и по-
требности в обезболивании наркотическими 
анальгетиками, количества отделяемого по 
дренажам (табл. 4) – различия между группа-
ми оказались статистически недостоверными 
(р>0,05). 

В раннем послеоперационном периоде 
осложнения развились у 40 пациентов (23 %),  
погибло 5 пациентов, летальность составила        
3 %. В  основной группе возникло 7 осложнений  
у 7 пациентов (19,4 %), во 2-й – 25 осложнений 
у 18 пациентов (28,8 %), в 3-й – 8 осложнений  
у 7 пациентов (25 %), в 4-й – 18 осложнений у 
9 пациентов (18,4 %). Летальность в  основной 
группе составила 2,8 % (1 пациент), во 2-й 
– 1,7 % (1 пациент), в 3-й – 3,6 % (1 пациент), 

Таблица 3

Объемы хирургического лечения больных раком желудка

Виды операций ДГТ+ЛД
(n=36)

ДГТ без ЛД 
(n=59)

Без ДГТ с ЛД 
(n=28)

Без ЛД
(n=49) Всего

Гастрэктомия 21 (58,3 %) 27 (45,8 %) 16 (57,4 %) 16 (32,7 %) 80 (46,5 %)
ДСРЖ 11 (30,6 %) 23 (39 %) 9 (32,1 %) 29 (59,2 %) 72 (42 %)

Гастрэктомия с 
н/3 пищевода 2 (5,6 %) 5 (8,5 %) 3 (10,7 %) 3 (6,1 %) 13 (7,5 %)

Операция  по типу 
Гэрлока 2 (5,6 %) 2 (3,4 %) – – 4 (2,5 %)

Операция по типу 
Льюиса – 1 (1,7 %) – – 1 (0,5 %)

ПСРЖ – 1 (1,7 %) – 1 (2 %) 2 (1 %)
Из них комби-ниро-

ванных 5 (13,9 %) 2 (3,4 %) 3 (10,7%) 4 (8,2 %) 14 (8 %)

Таблица 4

Показатели раннего послеоперационного периода
ДГТ+ЛД

(n=36)
ДГТ без ЛД 

(n=59)
Без ДГТ с ЛД 

(n=28)
Без ЛД
(n=49)

Послеоперационный койко-день 15
(14–19)

15
(14–18)

15
(14–20)

14
(13–18)

Койко-дней в реанимации 6 (4–7) 6 (4–7) 4 (3–7) 5 (4–6)
Длительность обезболивания наркотическими 

анальгетиками 5 (4–6) 5 (4–6) 4 (3–6) 4 (4–6)

Количество отделяемого по дренажам (мл) 345
(190–790)

280
(130–450)

310
(170–470)

190
(130–335)



13
БЕЗОПАСНОСТЬ КОМБИНАЦИИ ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ ...

СИБИРСКИЙ ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ. 2007. №2 (22)

в 4-й – 4,1 % (2 пациента). В основной группе 
частота осложнений оказалась не больше, чем 
в 3 группах сравнения (p>0,05). По летальности 
достоверного увеличения в основной группе 
по сравнению с другими также не отмечено       
(р>0,05). В 4-й группе  различия с другими 
группами по частоте осложнений и летальности, 
несмотря на большой удельный вес исходно тя-
желых пациентов и пациентов с осложненными 

формами рака желудка,  оказались статистиче-
ски недостоверными (р>0,05).

Проанализирована структура осложнений 
по группам (табл. 5). В основной группе на-
блюдалась одна несостоятельность анастомоза  
у больной после комбинированной операции с 
резекцией нижней трети пищевода, анастомоз 
был наложен достаточно высоко в плевральной 
полости (р>0,05), один поддиафрагмальный 

Таблица 5

Структура послеоперационных осложнений в сравниваемых группах

Осложнения ДГТ+ЛД
n (%) ДГТ без ЛД Без ДГТ с ЛД Без ЛД

ХИРУРГИЧЕСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ
Панкреонекроз – 1,7 % – 4 %
Панкреатит – – – 6 %
Перитонит – – – 4 %
Несостоятельность культи  ДНК – – – 2 %
Перитонит – – – –
Абсцесс брюшной полости 2,8 % – – 2 %
Эвентрация – – – 4 %
Несостоятельность анастомоза 2,8 % – – –
О. спаечная кишечная непроходимость – 3,4 % – –
Ранение верхней брыжеечной вены – – – 2 %
Кровотечение – 1,7 % – 2 %
Миграция дренажа 2,8 % – – –
Желчный затек 2,8 % – – –
Гематома послеоперационной раны – 1,7 % – –
Нагноение раны – – – –
Остеомиелит ребра 2,8 % – – –
Анастомозит 2,8 % 3,4 % 10,7 % –
Спазм привратника – 1,7 % – –
О. язва желудка с прободением – 1,7 % – –

НЕХИРУРГИЧЕСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ
Пневмония 5,6 % 11,9 % 7,1 % 6 %
Плеврит – 5 % 7,1 % –
Отек легких – 1,7 % – –
О. цистит – 1,7 % – –
О. нефрит – – – 2%
О. токсический гепатит – 1,7 % 7,1% –
Делирий – 1,7 % –
О.тромбофлебит подключичной вены – 1,7 % 2 %
О. инфаркт миокарда – – 7,1 % –
Всего осложнений 7 25 8 18
Пациентов с осложнениями 7 (19,4 %) 18 (30,5 %) 7 (25 %) 9 (18,4 %)
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абсцесс у пациента после гастрэктомии со 
спленэктомией (р>0,05). В целом речь идет о 
единичных случаях, и различия в сравнении с 
другими группами по частоте хирургических 
осложнений оказались статистически недосто-
верными (р>0,05). Во 2-й группе преобладали 
пациенты с преимущественно нехирургически-
ми осложнениями (p<0,05), в основном за счет 
большего по сравнению с основной группой 
удельного веса плевритов и пневмоний. В 3-й 
группе хирургических осложнений практически 
нет, несмотря на то, что этим больным также 
выполнялась расширенная лимфодиссекция, 
но достоверно выше, чем в основной группе, 
была частота нехирургических осложнений 
(p<0,05). Мы считаем, что эти диспропорции 
связаны с пока еще небольшим количеством 
наблюдений в данной группе. Значительно 
возрастает частота хирургических осложнений 
в 4-й группе, что приводит и к повышению ле-
тальности. Такая ситуация связана с большей 
исходной  тяжестью пациентов в данной группе. 
Обращает на себя внимание то, что в группах 
с расширенной лимфодиссекцией, в том числе 
и в основной группе, не было панкреатитов и 
панкреонекрозов, наибольший удельный вес 
этих осложнений отмечен в 4-й группе – 5 
случаев (10 %), различия статистически досто-
верны (р<0,05). Во 2-й группе панкреонекроз 
развился в послеоперационном периоде у одно-
го больного (1,7 %), различия статистически 
недостоверны (р>0,05). В целом, несмотря на 
некоторое увеличение частоты возникновения 
плевритов и пневмоний, при комбинированном 
лечении не отмечено достоверного роста числа 
этих осложнений. Различия между группами 

по частоте пневмоний и плевритов оказались 
статистически недостоверными (р>0,05). 

Таким образом, использование лимфодис-
секций в объеме D2 при раке желудка в рам-
ках комбинированного лечения не приводит 
к  увеличению частоты послеоперационных 
осложнений и летальности, что определяет 
безопасность использования данного вида рас-
ширенных радикальных операций в сочетании 
с предоперационной лучевой терапией. 
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