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Актуальность 
Рак желудка является одной из ведущих проблем совре-

менной клинической онкологии как в России, так и во всём  
мире. Ежегодно на земном шаре регистрируется более 1 млн 
новых случаев этого заболевания [1]. На протяжении послед-
них лет отмечается стойкое снижение заболеваемости, при 
этом увеличивается доля прогностически неблагоприятных 
форм, стали чаще встречаться низкодифференцированные 
и инфильтративные раки, раннее обширное метастазирова-
ние и «омоложение» контингента больных [2, 3, 4, 5, 6, 7]. 
Несмотря на улучшение диагностики рака желудка после 
внедрения эндоскопических методов исследования, наибо-
лее перспективным считается направление усилий на лече-
ние распространенных форм заболевания, так как они 
составляют подавляющее большинство случаев [8]. В России 
доля пациентов с III–IV стадией заболевания превышает 70% 
[9, 10].

Хирургический метод является основным методом лече-
ния рака желудка. Хирургическое лечение получают более 
76% операбельных пациентов [11, 12, 13, 14]. В мире накоплен 
большой опыт расширенных (D2) и сверхрасширенных (D3) 
операций при злокачественных опухолях желудка. Анализ 
отдаленных результатов оперативного лечения рака желуд-
ка позволяет усомниться в целесообразности дальнейшего 
наращивания хирургической агрессивности при этой пато-
логии. Лимфодиссекция в объеме D3, являясь технически 
более сложной, с большим процентом послеоперационных 
осложнений, в том числе и специфических (трудно купируе-
мая диарея, длительная лимфоррея) [15], не показала улуч-
шения 5-летней выживаемости в сравнении с D2 и не долж-
на использоваться в качестве стандарта [16, 17, 18, 19, 20, 21, 
22]. Однозначного мнения относительно лимфодиссекции 
D2 нет. Это объясняется тем, что результаты европейских и 
американских исследований по изучению эффективности 
D2 не убедительны, при этом критики указывают на суще-
ственные недостатки в организации исследований и уровне 

технической подготовки хирургов. В Японии рандомизиро-
ванные исследования по прямому сравнению D2 vs D1 не 
проводятся по этическим соображениям. Несмотря на выше-
сказанное, большинство авторов рекомендуют лимфодис-
секцию D2 [19, 23, 24, 25]. На V международном конгрессе по 
лечению рака желудка и на VII съезде онкологов России 
(сентябрь 2009) расширенная лимфодиссекция признана 
стандартной и обязательной методикой. При этом анализ 
эффективности лимфодиссекции D2 продолжает оставаться 
актуальным.

Цели исследования: оценить эффективность и инфор-
мационную значимость расширенной лимфодиссекции D2.

Материалы и методы
Основанием для настоящего исследования послужили 

клинические наблюдения за 288 больными в возрасте от 33 
до 77 лет с морфологически верифицированным диагнозом: 
рак желудка, проходившими лечение на базе II онкологиче-
ского отделения ГУЗ «Нижегородский областной онкологи-
ческий диспансер» с 2003 по 2009 год.

В соответствии с поставленными задачами все больные, 
включённые в исследование, были разделены на две сопо-
ставимые группы. I группу составил 141 пациент, которым 
выполнено оперативное лечение с лимфодиссекцией D1 или 
D1+7. Во II группу вошли 147 пациентов с хирургическим 
лечением и лимфодиссекцией в объеме D2. Специального 
отбора больных для выполнения расширенной лимфодис-
секции не проводилось. Основанием для включения в иссле-
дование служило соответствие критериям включения и 
исключения.

Критерии включения:
• морфологически подтвержденный диагноз рака 

желудка;
• отсутствие выраженной декомпенсированной сопут-

ствующей патологии, не позволяющей провести опера-
тивное лечение в оптимальном объеме (статус по шкале 
ECOG 2);
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• отсутствие макроскопически определяемой резидуаль-
ной опухоли и опухолевого роста в границах резекции;

• информированное согласие пациента на участие в иссле-
довании.

Критерии исключения:
• наличие макроскопически определяемой резидуальной 

опухоли и опухолевого роста в границах резекции;
• терминальные стадии сопутствующих заболеваний, не 

позволяющие выполнить оперативное лечение в оптималь-
ном объеме;

• первично-множественные опухоли;
• дополнительно химиотерапевтическое или лучевое лече-

ние.

При обобщенном анализе клинического материала выяв-
лено, что исследуемые группы были сопоставимы по полу, 
возрасту, характеру сопутствующей патологии, локализации 
и типу роста опухоли, стадии опухолевого процесса, объему 
выполненной резекции желудка и степени радикальности 
операции по классификации Японской ассоциации изуче-
ния рака желудка [26, 27]. В I группе с уровнем лимфодиссек-
ции D1 количество удаленных лимфатических узлов было 
достоверно меньше, чем во II группе, что позволяет изучить 
течение послеоперационного периода и онкологические 
результаты в зависимости от объема лимфодиссекции.

ТАБЛИЦА 1.
Распределение больных по стадии заболевания.

ТАБЛИЦА 2.
Распределение по количеству исследованных лимфатических 
узлов.

Стадирование опухолевого процесса осуществлялось в 
соответствии с правилами международной классификации 
опухолей (TNM UICC 6th ed., 2002), рекомендованной для 
применения Федеральным агентством по здравоохранению 
и социальному развитию Российской Федерации, и оконча-
тельно верифицировалось по данным результатов планово-
го гистологического исследования удалённого при операции 
препарата. Исключение составили пациенты с верифициро-
ванными цитологически опухолевыми комплексами в 
интраоперационном лаваже брюшной полости. В соответ-
ствии с рекомендациями Японской ассоциации изучения 
рака желудка (JGCA, 1998) эти больные были отнесены к IV 
стадии заболевания (Cy+). К IV стадии были отнесены паци-
енты, у которых обнаружено прорастание опухоли в окружа-
ющие ткани при наличии метастазов в регионарные лимфа-
тические узлы (T4N+M0), и пациенты с массивным метаста-
тическим поражением лимфатических узлов: N3 по TNM 
UICC 6th ed. 1997 (TanyN3M0). Кроме того, к IV стадии заболевания 

РИС. 1.
Кумулятивная доля выживших (Каплан-Мейер) D2 vs D1 общая 
группа.

РИС. 2.
Кумулятивная доля выживших (Каплан-Мейер) D1 vs D2 I-II st.

РИС.  3.
Кумулятивная доля выживших (Каплан-Мейер) D1 vs D2 III st.

Стадия 
(UICC 1997)

Количество пациентов Х%(m/n случаев)
Всего 

I группа II группа
IA 3%(4) 2%(3) 2%(7)
IB 3%(4) 2%(3) 2%(7)
II 17%(24) 19%(28) 18%(52)

T3N0M0 6% (8) 7% (10) 7% (18)

T2N1+T1N2M0 11% (16) 12% (18) 11% (34)
IIIA 33%(47) 34%(50) 34%(97)

T4N0M0 7% (10) 8% (12) 7% (22)

T3N1M0 17% (24) 15% (22) 14% (46)

T2N2M0 9% (13) 11% (16) 9% (29)
IIIB 7%(10) 5%(7) 6%(17)
IV 37%(52) 38%(56) 38%(108)

T4N+M0 20% (28) 23% (34) 24% (62)

M1 17% (24) 15% (22) 18% (46)

Всего 100%(141) 100%(147) 100%(288)

2= 1,8  Р>0,1[1]

[1] Критерий2 вычислялся путем преобразования таблицы сопряженности: 
IV стадия vs II+IIIA+IIIB.

Показатель 
Количество исследованных узлов (шт.)

I группа II группа
Минимальный 7 22

Максимальный 24 48

Me (25%;75%) 16(12;19) 32(27;42)

U-критерий Манна-Уитни 1,5  Z=-5,37. Р < 0,005.
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относились пациенты с единичными метастазами в печень 
и/или по брюшине, выявленными после лапаротомии, кото-
рым удалось выполнить циторедуктивную операцию R0. 
Наличие микроскопически (R1) или макроскопически (R2) 
определяемой резидуальной опухоли являлось критерием 
исключения из исследования.

Распределение пациентов по стадии заболевания и коли-
честву исследованных лимфатических узлов отражено в 
таблицах 1 и 2.

Методы статистической обработки. Учитывая несим-
метричный характер распределения данных, при описатель-
ной статистике выборочных совокупностей для описания 
количественных признаков мы использовали медиану, 25-й 
и 75-й процентиль: Me (25%; 75%). Качественные признаки 
описывались процентами и дублировались абсолютными 
значениями: Х%(m/n случаев).

Достоверность различий выборочных совокупностей оце-
нивалась с использованием непараметрических критериев. 
Оценка различий качественных признаков проводилась 
путем построения таблиц сопряженности и вычислением 
критерия хи-квадрат (2). Оценка отличий порядковых при-
знаков проводилась на основании рангового критерия 
Манна-Уитни. Анализ выживаемости и дожития до опреде-
ленного критического события проводился путем построе-
ния кривых выживаемости методом Каплана-Мейера [28] и 
расчетом медианы. Анализ статистической достоверности 
различия кривых выживаемости проводился на основании 
расчета модифицированного Геханом критерия Вилкоксона 
и логрангового критерия.

В программе Microsoft Excel 2003 была создана база дан-
ных для хранения всей информации по больным, включён-
ным в исследование. Математическая обработка проводи-
лась с помощью лицензионных пакетов программ для пер-
сонального компьютера STATISTICA V6 и Microsoft XLSTAT 
2009, интегрированных в оболочку Windows XP.

Описание используемых методов лечения. Исходя из 
критериев включения в исследование, всем больным были 
выполнены расширенные резекции желудка (гастрэктомия 
или дистальная субтотальная резекция) с лимфодиссекцией 
D1 или D1+7 в I группе и D2 во II группе. Дистальная субтоталь-
ная резекция желудка выполнялась при наличии экзофитной 
опухоли антрального отдела до 3 см в наибольшем измере-
нии, не прорастающей серозную оболочку, имеющей строе-
ние умеренно- или высокодифференцированной аденокар-
циномы. В связи с ограниченностью показаний к выполнению 
органосохранной операции частота резекции желудка соста-
вила 17% (49/288) и не отличалась в исследуемых группах. 
Выполнение гастрэктомии с лимфодиссекцией D2 сопрово-
ждалось удалением селезенки. При выполнении дистальной 
субтотальной резекции желудка селезенку сохраняли, выпол-
няя лимфодиссекцию HC и удаление клетчатки и лимфатиче-
ских узлов по ходу проксимальной части селезеночной арте-
рии до уровня отхождения задней желудочной артерии. 

Все пациенты получали специально разработанный ком-
плекс сопроводительной пред-, интра- и послеоперацион-
ной терапии, направленный на профилактику послеопера-
ционных осложнений.

Результаты исследования
Оценка эффективности и информационной значимости 

расширенной лимфодиссекции D2.

Для оценки эффективности лимфодиссекции D2 мы про-
вели анализ выживаемости пациентов в зависимости от 
объема оперативного лечения. Расчёт выживаемости прово-
дился по методу моментов, предложенному E.L. Kaplan et  
P. Meier. Общая выживаемость в зависимости от объема 
лимфодиссекции отражена на рисунке 1.

Выполнение расширенной лимфодиссекции позволило 
достичь увеличения медианы выживаемости (30,9 при D1 vs 
36,1 при D2) и привело к увеличению 3- и 5-летней выжива-
емости (В3: 43,8% при D1 vs 50,8% при D2, В5: 20,9% при D1 

РИС.  4.
Кумулятивная доля выживших (Каплан-Мейер) D1 vs D2 IV st. 

РИС.  5.
Кумулятивная доля выживших (Каплан-Мейер) D1 vs D2 N0.

РИС.  6.
Кумулятивная доля выживших (Каплан-Мейер) D1 vs D2 N+.



О н к о л о г и я

70 № 5 ( 18)  сентябрь  201 1   МЕДИЦИНСКИЙ  А ЛЬМАНАХ 

vs 29,1% при D2, p>0,05), хотя полученные различия оказа-
лись статистически недостоверными (р-0,07951 и можно 
говорить лишь о тенденции).

При анализе выживаемости по стадиям получены следую-
щие результаты: расширенная лимфодиссекция не улучшает 
выживаемость при I–II стадии заболевания, более того, име-
ется тенденция к ухудшению отдаленных результатов. При III 
и IV стадии функция выживаемости достоверно лучше при 
выполнении лимфодиссекции D2 (рис. 2–4).

Лимфодиссекция D2 достоверно улучшает результаты 
лечения при отсутствии метастазов в лимфатических узлах и 
приводит лишь к тенденции к улучшению результатов при 
метастазах в регионарные лимфатические узлы (рис. 5 и 6). 
Возможно, это объясняется занижением стадии при выпол-
нении операции D1 из-за меньшего числа исследуемых 
узлов.

Лимфодиссекция D2 достоверно улучшает результаты 
лечения при наличие высоко- или умеренно дифференци-
рованной аденокарциномы. При наличии низкодифферен-
цированной аденокарциномы можно говорить лишь о тен-
денции к улучшению результатов лечения посредством рас-
ширения объема операции, а при недифференцированных 
опухолях и перстневидноклеточном раке различий в выжи-
ваемости в группах нет (рис. 7–9).

Таким образом, проведенный анализ демонстрирует 
положительное влияние ЛАЭ D2 на некоторые онкологиче-
ские показатели. Однако, на наш взгляд, есть еще один важ-
ный аргумент в пользу выполнения расширенной лимфо-
диссекции – информационная значимость. Тщательное и 
полное изучение лимфатических узлов является основой 
правильного и адекватного стадирования процесса. С дру-
гой стороны, анализ метастатического поражения регионар-
ных лимфатических узлов в совокупности с другими факто-
рами (уровень инвазии опухоли, состояние границ резек-
ции, цитологическое исследование лаважа брюшной поло-
сти) позволяет определить характер выполненного опера-
тивного лечения.

В совокупности данные о стадии заболевания и характере 
выполненной операции позволяют обоснованно решать 
вопросы тактики ведения пациента и рассматривать целесо-
образность назначения дополнительного лечения (химиоте-
рапии и/или лучевой терапии).

Мы рассматриваем лимфодиссекцию D2 не только как 
важную составляющую онкологической эффективности 
лечения рака желудка, но и как одну из основных информа-
ционных составляющих. Это базис для определения тактики 
ведения пациента и необходимая основа для планирования 
и проведения комбинированных и комплексных методов 
лечения. Учитывая мировой опыт выполнения расширенных 
лимфодиссекций и данные об отдаленных результатах лече-
ния, роль ЛАЭ D2 именно как информационной составляю-
щей, возможно, даже более значимая.

Обсуждение и выводы
Рак желудка остается актуальной и не решенной пробле-

мой современной онкологии. Основой успешного лечения 
этого заболевания, безусловно, является адекватное выпол-
нение хирургического компонента.

Лимфодиссекция D2 обладает безусловной онкологиче-
ской эффективностью и способствует улучшению отдален-
ных результатов лечения, особенно при III–IV стадиях забо-
левания, отсутствие метастазов в регионарных лимфатиче-
ских узлах и высоко- и умеренно-дифференцированных 
опухолях. Помимо этого расширенная лимфодиссекция 
несет в себе необходимую информационную значимость, 
позволяющую выявить неблагоприятные прогностические 
факторы и сформировать обоснованные показания к прове-
дению комбинированного и комплексного лечения. 
Дальнейших сдвигов в улучшении отдаленных результатов 
можно добиться при мультидисциплинарном подходе к 

РИС.  7.
Кумулятивная доля выживших (Каплан-Мейер) D1 vs D2 для 
высоко-умеренно-дифференцированных аденокарцином.

РИС. 8.
Кумулятивная доля выживших (Каплан-Мейер) D1 vs D2 длч низко-
дифференцированных аденокарцином.

РИС.  9.
Кумулятивная доля выживших (Каплан-Мейер) D1 vs D2 для недиф-
ференцированных опухолей и перстневидноклеточного рака.



О н к о л о г и я

71 № 5 ( 18)  сентябрь  201 1   МЕДИЦИНСКИЙ  А ЛЬМАНАХ 

этой проблеме. Основой такого подхода должно стать гра-
мотное хирургическое лечение с качественной пред-, интра- 
и послеоперационной диагностикой, в том числе цитологи-
ческое исследование лаважа брюшной полости и поколлек-
торное изучение лимфатических узлов.
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