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Материал  и  методы .   
За 2009-2010 гг. нами пролечено 42 больных 

раком желудка с метастазами печени в возрасте 
от 38 до 73 лет. Мужчин было 29, женщин 13. 
Гистологически верифицированы различные ва-
рианты аденокарциномы у 28 больных, недиффе-
ренцированный рак у 9 больных, скирр у 5 боль-
ных. Пациентам первым этапом комбинирован-
ного лечения выполнена хирургическая операция 
(резекция желудка или гастрэктомия в объеме R0 
по первичному очагу). Затем пациенты получили 
4-5 курсов длительной внутриартериальной хи-
миотерапии в печеночную артерию по схеме 
Цисплатин 100мг 24 часовая инфузия, Фторура-
цил 750мг 72 часовая инфузия (патентент РФ на 
изобретение «Способ химиотерапии метастазов 
рака желудка в печень» № 2364397 от 
20.08.2009г.).  

Результаты  и  обсуждение .   
При динамическом наблюдении  после 4-х 

курсов химиотерапии значительная регрессия 
метастазов печени отмечена у 7 пациентов, час-
тичная регрессия отмечена у 13 пациентов, ста-
билизация у 11, прогрессирование отмечено у 11 
пациентов. Одногодичная летальность отмечена у 
9 пациентов, что в основном связано с прогресси-
рованием процесса. При контрольном осмотре 
78% больных живут более 14 месяцев.  

Таким образом, из вышеизложенного следу-
ет, что хирургический метод остается ведущим в 
лечении больных раком желудка. Наш анализ 
показывает, что применение регионарной химио-
терапии в печеночную артерию у пациентов ра-
ком желудка с метастазами в печень после опера-
ции на первичном очаге позволяет увеличить 
шанс годичной выживаемости больных раком 
желудка IV стадии.  
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В Республике Казахстан заболеваемость ра-
ком желудка составляет 19-20 на 100000 населе-
ния, в структуре онкопатологии рак желудка за-
нимает четвертое место и составляет 10,3%. Ле-
чение больных раком желудка всегда остается 
актуальной задачей для онкологов. По данным 
литературы при применении неоадъювантной 
химиотерапии частичная регрессия опухоли на-
ступает у 38% больных, частота послеоперацион-
ных осложнений снижается в 3 раза. В настоящее 
время применению регионарной химиотерапии у 

больных раком желудка открываются более ши-
рокие возможности. 

Цель  исследования :  улучшение результа-
тов лечения больных раком желудка путем при-
менения внутриартериальной регионарной хи-
миоинфузии в чревный ствол. 

Материал  и  методы .   
Нами проанализированы непосредственные 

результаты комплексного лечения 50 больных 
раком желудка прошедших лечение в Южно-
Казахстанском областном онкологическом дис-
пансере за период 2005-2009 гг. Все 50 больных в 
клинику поступили с первичной опухолью.  

Средний возраст составил 58,1+0,8 года. 
Стадия опухолевого процесса по TNM была сле-
дующей:  T3N0M0 – 17 (34%) больных, T3N1M0  – 
19 (38%) больных и T3N2M0  – 14 (28%) больных. 
Гистологически у 45 (90,0%) больных выявлена 
аденокарцинома, у 5 (10,0%) – скиррозный рак. 
Всем больным первым этапом проведена не-
оадъювантная внутриартериальная  химиоинфу-
зия в чревный ствол по схеме ТРF (Таксотер 75 
мг/м2 + Цисплатин 75 мг/м2 + Фторурацил 1000 
мг/м2 в 1-й день) 2 курса с интервалом 28 дней, 
затем операция. В последующем в зависимости от 
результатов неоадъювантной химиотерапии 
больным проводился следующий этап лечения.  

Результаты  и  их  обсуждение .   
Непосредственные результаты показали эф-

фективность лечения после 2 курсов неоадъю-
вантной внутриартериальной регионарной хи-
миоинфузии у 26 (52%) больных: частичная рег-
рессия отмечена у 18 (36%) больных и значитель-
ная регрессия процесса отмечена у 8 (16%) боль-
ных. Этим больным вторым этапом комплексного 
лечения проведена радикальная операция – рас-
ширенная гастрэктомия с лимфодиссекцией Д2. В 
15 (30%) случаях отмечена стабилизация процес-
са, во время операции у этих больных хирургиче-
ское вмешательство завершилось паллиативным 
удалением опухоли из-за прорастания в соседние 
органы. В 9 (18%) случаях на фоне проводимого 
лечения отмечено прогрессирование и диссеми-
нация процесса по брюшине с асцитом, что при-
вело к ухудшению общего состояния больных, и 
они были выписаны на симптоматическое лече-
ние. Изучение удаленного гистологического ма-
териала желудка после операции показало нали-
чие лекарственного патоморфоза 1-2 степени у 12 
(24%) больных, патоморфоза 3 степени у 14 
(28%). Учитывая результаты гистологического 
исследования и наличие лечебного патоморфоза 
всем 26 (52%) больным в течение 1-го месяца 
после радикальной операции начаты курсы адъю-
вантной химиотерапии по той же схеме. Всем 
больным проведены по 4 курса адъювантной хи-
миотерапии.  

Заключение .   
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Таким образом, неоадъювантная внутриарте-
риальная регионарная химиоинфузия в чревный 
ствол при раке желудка по схеме ТРF (Таксотер 
75 мг/м2 + Цисплатин 75 мг/м2 + Фторурацил 
1000 мг/м2 в 1-й день) оказалась эффективной у  
52% больных. При этом всем им удалось провес-
ти радикальное хирургическое вмешательство. У 
всех 52% больных отмечен лечебный патоморфоз 
3-4 степени. Данная методика лечения больных 
раком желудка является методом выбора для по-
вышения операбельности процесса и улучшает 
непосредственные результаты лечения. 
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Саркомы мягких тканей (СМТ) являются от-

носительно редким заболеванием, они составля-
ют около 1% всех злокачественных опухолей 
человека. В России в 2007 году  диагностировано 
3245 заболевших, что составило 0,7% от всех 
онкологических заболеваний.  По данным литера-
туры, развитие локального рецидива СМТ зави-
сит не только от биологических свойств опухоли 
(степень злокачественности, размер, локализа-
ция), но и от радикальности первичного хирурги-
ческого лечения. Локальный рецидив СМТ воз-
никает у 90% больных, которым выполнено ме-
стное иссечение опухоли, тогда как широкое ис-
сечение снижает вероятность появления рецидива 
до 10-20%.  

Таким образом, нерадикальное удаление 
СМТ является одним из факторов неблагоприят-
ного прогноза заболевания и поэтому требует 
незамедлительного дополнительного хирургиче-
ского вмешательства в объеме широкого иссече-
ния опухоли. Тем не менее, на сегодняшний день 
в литературе нет единого мнения относительно 
границ резекции здоровых тканей и о влиянии 
локальных рецидивов СМТ на пятилетнюю вы-
живаемость пролеченных больных. Все вышеиз-
ложенное послужило основанием для проведения 
нами данного научного исследования. 

Методы  исследования .   
Рецидивной  саркомой принято считать раз-

витие опухоли после проведенного лечения, счи-
тающегося радикальным, т.е. повторное появле-
ние опухоли в области первичного очага или зо-
нах регионарного метастазирования в период 
более 6 месяцев после оперативного вмешатель-
ства (от 6 месяцев до 3 лет – ранние рецидивы, 
позднее 3 лет – поздние рецидивы СМТ).  Выяв-
ление отдаленных метастазов саркомы мягких 

тканей в период времени до 6 месяцев нами опре-
делено как первично-генерализованная саркома 
мягких тканей.  

Основным симптомом локального рецидива 
саркомы мягких тканей явился определяемый 
визуально, реже – пальпаторно, опухолевый узел 
или несколько узлов (при мультицентричном рос-
те). У 73 из 95 больных (76,8%) локальный реци-
див саркомы мягких тканей выявлен при профи-
лактическом осмотре. В 22 (23,2%) случаях боль-
ной самостоятельно выявил наличие опухолевого 
узла, что и явилось причиной явки на осмотр. 
Рентгенологическое исследование позволило вы-
явить отдаленные метастазы в легкие у 15 (15,8%) 
из 95 пациентов, а так же наличие или отсутствие 
рентгенологических признаков вторичного во-
влечения подлежащих костных структур. Анато-
мо-топографическая локализация СМТ определя-
лась с помощью компьютерной или магнитно - 
резонансной томографии – у 27 больных. Эти 
методы являются наиболее достоверными и по-
зволяют планировать объем оперативного вмеша-
тельства. Для морфологической диагностики 
опухоли мягких тканей использовалась закрытая 
пункционная аспирационная или трепан-биопсия,  
открытая инсцизионная биопсия.  

Результаты  и  обсуждение .   
По полученным нами данным, наибольшее 

количество случаев возобновления местного опу-
холевого роста после хирургического лечения 
наблюдалось в течение первых 6 месяцев после 
лечения – 22 при размере опухоли не более 5 см и 
в 17 случаях – при размере опухоли более 5 см. К 
началу третьего года частота локальных рециди-
вов была одинакова независимо от размера пер-
вичной опухоли.  

Наиболее высокая частота локальных реци-
дивов при размере первичной опухоли более 5см 
наблюдалась нами к концу второго года после 
хирургического лечения. Эти данные свидетель-
ствуют о том, что опасность появления местного 
рецидива опухоли у больных саркомами мягких 
тканей возрастает после хирургического лечения 
с интервалом в 1 год. Неадекватность хирургиче-
ского лечения явилась основной причиной высо-
кой частоты локальных рецидивов при размере 
опухоли до 5см. Снижение же абсолютного коли-
чества локальных рецидивов опухоли при ее диа-
метре более 5 см к концу третьего года после хи-
рургического лечения было обусловлено гибелью 
части больных.  

Нами так же был проведен анализ периодич-
ности возобновления местного роста саркомы 
мягких тканей в зависимости от размера опухоли 
после хирургического лечения. У  большинства 
больных после хирургического лечения незави-
симо от размера опухоли преобладала неизлечен-
ность локального опухолевого процесса. Неизле-
ченность опухолевого процесса при размере опу-


