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Рак желудка остается одной из основных причин смерти во всем мире. В России рак
желудка занимает второе место в структуре онкологической заболеваемости у мужчин,
уступая раку легкого, у женщин — третье место после рака молочной железы и ново-
образований кожи [1]. Более 70% больных раком желудка, впервые обратившихся в
медицинские учреждения, имеют III или IV стадию заболевания, что во многом опре-
деляет результаты лечения. Так, если при I–II стадии заболевания 5- и даже 10-летняя
выживаемость составляет 80–95%, то при III стадии она снижается до 15–50%, а при
IV стадии 5-летняя выживаемость не превышает 4% [2].

Хирургический метод остается основным при лечении рака желудка. Однако даже
после радикального оперативного вмешательства подавляющее большинство больных
умирают от рецидива заболевания [3, 4]. Согласно данным литературы, рецидив опухо-
ли после резекции желудка встречается у 20–60% пациентов, являясь основной причи-
ной гибели больных. Зачастую, рецидивная опухоль сочетается с наличием метастазов
[5, 6, 7]. В тех случаях, когда местный рецидив не сопровождается диссеминацией про-
цесса, бывает возможно повторное хирургическое вмешательство. Известно, что у каж-
дого третьего пациента рецидивный процесс носит локорегионарный характер. Рецидив
в культе желудка, в зоне пищеводно- и желудочно-кишечного анастомоза возникает у
16–22% больных, при этом у 11–13% больных он является единственным проявлением
заболевания [8, 9].

Факторы риска развития рецидива. Следует отметить, что факторы риска воз-
никновения рецидива опухоли желудка, приводимые различными авторами, зачастую
разняться, однако такие параметры, как метастатическое поражение регионарных лим-
фоузлов и прорастание опухолью серозной оболочки, в настоящее время признаются
большинством авторов [10–16].

Так, по данным C. H. Yoo и соавторов (2000), при многофакторном анализе независи-
мыми факторами риска рецидива являются: метастатическое поражение лимфоузлов,
инвазия опухолью серозной оболочки желудка, диффузный тип роста опухоли, величи-
на опухоли более 4 см [17]. Согласно S. Moriguchi (1992), при многофакторном анализе
было выявлено, что прорастание опухолью серозной оболочки желудка и карцинома IV
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типа по классификации Боррманна являются наиболее значимыми факторами риска
развития канцероматоза брюшины, а метастатическое поражение лимфоузлов и сосу-
дистая инвазия опухолевыми клетками являются фактором риска возникновения ге-
матогенных метастазов [18].

На современном этапе средства молекулярной генетики представляют новые воз-
можности оценки риска рецидивирования и прогрессирования опухоли. Так, было от-
мечено, что при потере экспрессии гена р21 риск рецидива после радикальной операции
значимо увеличивается и прогноз ухудшается [19, 20]. Имеются убедительные данные,
что увеличение экспрессии гена VEGF значимо коррелирует с перитонеальным реци-
дивом рака желудка [21]. При многофакторном анализе H. Saito и соавторы (2007)
показали, что экспрессия VEGF прямо коррелирует с развитием гематогенных мета-
стазов, а экспрессия р53 — с рецидивом в лимфоузлы [22]. В последних исследованиях
N. Dai и соавторов (2009) было продемонстрировано, что экспрессия PRL-3 положи-
тельно коррелировала с рецидивом опухоли и пациенты с положительной экспрессией
PRL-3 имели значимо меньшую 5-летнюю выживаемость по сравнению с пациентами
с отрицательной экспрессией данного гена [23].

Классификация и частота развития рецидивов. По распространенности про-
цесса различают: местный рецидив, регионарный и отдаленные метастазы. При этом
местный рецидив включает в себя рецидив в культе желудка либо в зоне пищеводно-
желудочного или пищеводно-кишечного анастомозов. К регионарному относят рецидив
в области «ложа» опухоли, в окружающих и непосредственно прилегающих к желудку
органах и тканях, а также в лимфатических узлах этой зоны. К отдаленным метаста-
зам относят гематогенные метастазы, канцероматоз брюшины и поражение отдаленных
групп лимфатических узлов [24].

Кроме того, некоторые исследователи выделяют следующие варианты рецидиви-
рования рака желудка: 1) перитонеальная диссеминация; 2) отдаленные гематогенные
метастазы; 3) локо-регионарые или местные рецидивы, локализующиеся в «культе»
желудка, в зоне пищеводно-кишечного анастомоза, в зоне оперативного вмешательства
(в ложе), в перигастральных или забрюшинных лимфоузлах [7, 25, 26]. К отдельным
редким формам местного рецидива, вероятно, следует отнести единичные случаи, при-
веденные в иностранной литературе. Так, описаны 5 случаев возникновения рецидива
рака желудка в линии аппаратного шва в резервуаре из тонкой кишки (recurrence in
jejunal pouch) после радикальных операций [27–30]. А также случаи развития реци-
дивного рака желудка в брауновском анастомозе [31] или в культе двенадцатиперстной
кишки после резекции по способу Бильрот II [32].

При выявлении заболевания у 9–25% пациентов выявляется несколько зон и соче-
тание нескольких путей рецидивирования. Из них наиболее частым является сочетание
местного рецидива и канцероматоза брюшины [6, 17, 26].

Различия, лежащие в основе классификаций, приводят к существенному расхожде-
нию в представляемых данных о частоте отдельных форм рецидивов [25]. Зачастую
они объясняются значительным влиянием на частоту и вариант возникновения ре-
цидива степени распространенности первичной опухоли, ее биологических свойств и
адекватности объема оперативного вмешательства. Так, например, частота развития
рецидивов при раннем раке составляет от 0,3 до 8,2 [12, 13, 15, 33]. При местно-распро-
страненном раке желудка рецидив заболевания чаще проявляется гематогенным ме-
тастазированием и канцероматозом брюшины, которые являются основной причиной
смерти больных. С целью обеспечения адекватности хирургического пособия степени
распространения опухолевого процесса в практике широко применяются расширенные
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и комбинированные оперативные вмешательства, которые позволяют снизить количе-
ство изолированных местных рецидивов до 5–15% и общую частоту возврата болезни
до 30–50% [24, 34].

В зависимости от сроков возникновения принято выделять ранние и поздние ре-
цидивы. Как правило, рецидив опухоли желудка возникает в течение первых двух лет
после операции [5, 12, 35–39]. Рецидивы карциномы в сроки более 10 лет редки [33, 40] и
в определенном проценте случаев являются проявлением первичной множественности
процесса.

Механизм возникновения рецидива рака желудка. Современные представле-
ния, а также данные морфологических исследований опухолей свидетельствуют в поль-
зу многофакторности процесса возникновения или возобновления опухолевого роста в
желудке после перенесенной операции по поводу рака. Причиной развития рецидива
рака могут служить оставленные опухолевые клетки, которые становятся источником
продолжения роста опухоли в желудке. Подобный «возврат» заболевания чаще всего
проявляется в ближайшие сроки после операции [4, 41]. В работе А. В. Юдина (1999),
изучавшего особенности рецидивирования рака желудка, было показано, что рецидив
возникал в 2,8 раза чаще в случаях, сопровождавшихся опухолевым поражением линий
резекции. При этом средняя продолжительность безрецидивного периода при наличии
опухолевых клеток в крае резекции составляла 13 мес, а при их отсутствии 20 мес.
Такой вариант рецидива наиболее характерен для низкодифференцированной адено-
карциномы желудка [34, 42].

Опухолевые очаги могут оставаться и вне зоны резекции в стенках органа — в лим-
фатических щелях и микрососудах, периневральных пространствах, распространяться
по серозной оболочке в виде «пылевых» микрометастазов и становиться источником
возобновления опухолевого роста. Такой механизм возникновения характерен для ин-
фильтративных карцином преимущественно низкой степени дифференцировки [41, 43].

Кроме того, в литературе встречаются описания случаев развития рецидива опу-
холи желудка в результате имплантации клеток рака (cancer cell exfoliated) из внут-
рипросветной слизи или с «загрязненного» во время операции сшивающего аппарата
[27–31].

Одной из причин возникновения повторной опухоли может быть мультицентричный
рост опухоли [25]. При этом вторая карцинома, развившаяся после выявления и лечения
первой, как правило, расценивается как рецидив заболевания.

В ряде случаев источником возникновения опухолевого роста в желудке могут слу-
жить метастазы в регионарных лимфоузлах, оставленные после нерадикально выпол-
ненной лимфодиссекции. А также возможный рост оставшихся после нерадикальной
резекции опухолевых элементов в окружающих органах, которые становятся источни-
ком экзогастральных рецидивов. По данным разных авторов, частота экзогастральных
рецидивов колеблется от 15,5% до 50% [4, 34].

Операбельность и резектабельность при рецидивном раке желудка. По
мере накопления клинического опыта установлено, что рецидивный рак желудка дли-
тельное время может носить местный характер, на чем и основывается возможность
лечения таких больных. В настоящее время целесообразность повторных хирургиче-
ских вмешательств при рецидиве рака желудка сомнений не вызывает [44]. Наиболее
частым вмешательством при этом является экстирпация культи желудка [45–47].

Показатель резектабельности при операциях по поводу рецидива рака желудка ва-
рьирует в широких пределах от 13,2% до 83% [8, 45, 46, 48–50]. Операбельность и резек-
табельность при рецидивах рака желудка зависят от многих факторов. Согласно дан-
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ным А. А. Клименкова и соавт. (2004), при позднем рецидиве возможность выполнения
радикальной операции в 1,6 раза выше, чем при раннем. Самая низкая резектабель-
ность отмечена при тотальном поражении оставшейся части желудка и при рецидиве
в области анастомоза.

Установлено, что на резектабельность оказывает влияние тип реконструкции, вы-
полненной при первичной резекции желудка. Экстирпация культи желудка может быть
выполнена при рецидиве опухоли после операции по Бильрот-I в 25–34,4%. Резектабель-
ность после резекции по Бильрот-II с позадиободочным анастомозом на короткой петле
составляет 45,8–65,6%. Наиболее высокий показатель резектабельности отмечен после
резекции желудка по Бильрот-II с впередиободочным анастомозом на длинной петле
(76%) [45].

После резекции желудка по Бильрот-I рецидивная опухоль часто вовлекает в про-
цесс печень, головку поджелудочной железы и элементы печеночно-двенадцатиперст-
ной связки, поскольку именно к этим анатомическим структурам прилежит оставшаяся
часть желудка. После резекции по Бильрот-II с позадиободочным анастомозом послед-
ний фиксирован в брыжейке поперечной ободочной кишки, и рецидивная опухоль ин-
фильтрирует корень брыжейки и брыжеечные сосуды. Подобная ситуация возникает и
после операции с позадиободочным анастомозом на длинной петле. После резекции по
Бильрот-II c впередиободочным анастомозом на длинной петле поперечная ободочная
кишка является как бы прослойкой между возможной рецидивной опухолью и струк-
турами забрюшинного пространства, поэтому опухоль, достаточно часто прорастая в
поперечную ободочную кишку, не достигает их [44].

Так с учетом топографо-анатомических изменений, связанных с первичной опера-
цией на желудке и вероятностью повторного вмешательства, ОНЦ РАМН рекомен-
дует формировать при первичной резекции желудка гастроеюнальный анастомоз на
длинной петле, размещенной впередиободочно. Предполагалось, что в этом случае при
возникновении рецидива снижается риск прорастания карциномы в неудалимые анато-
мические структуры и уменьшаются технические трудности в процессе оперативного
вмешательства. Соответствующая методика стала применяться в ОНЦ с 1980 года, что
привело к повышению показателя резектабельности при рецидиве более чем на 20%
(37,8% в период с 1954 по 1979 гг. и 59,5% за период с 1980 по 1996 гг.) [45].

Установлено, что у 42–65% больных с рецидивом рака желудка операция носит ком-
бинированный характер, сопровождаясь удалением соседних органов [4, 35, 43, 48, 51].
Чаще всего экстирпация культи желудка сопровождается удалением селезенки, резек-
цией поперечной ободочной кишки, петель тонкой кишки, печени и поджелудочной
железы [35, 47].

Резектабельность зависит от гистологической формы опухоли и составляет: 72,2%
при аденокарциноме и 42,9% при перстневидноклеточном раке. В отношении анато-
мической формы роста карциномы, самая высокая резектабельность отмечалась при
экзофитном рецидиве от 45,7% до 75,9%. Самые низкие показатели выявлены при эн-
дофитном росте рецидива рака желудка — от 25,4% до 26,1% [45, 48, 49].

В случае возникновения рака в культе желудка появляются новые, нехарактерные
для первичной опухоли, пути метастазирования [24, 40, 45]. С учетом новых путей
лимфооттока, регионарными становятся ближайшие к анастомозированному участку
тонкой кишки брыжеечные лимфатические узлы [48]. Есть основания считать, что при
раннем рецидиве с большой вероятностью лимфогенные метастазы, обнаруженные при
повторной операции, являются реализовавшимися к этому моменту метастазами пер-
вичной опухоли. Это определяет низкую резектабельность во всей группе больных с
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ранним рецидивом и крайне неблагоприятный прогноз повторного вмешательства. С
учетом этого, авторы считают, что повторная операция, должна включать в себя рас-
ширенную лимфодиссекцию, спленэктомию и резекцию брыжейки анастомозированной
кишки [45].

Выживаемость больных рецидивным раком желудка. Показатель послеопе-
рационной летальности по данным разных авторов значительно различается, составляя
от 7,4 до 28% [4, 5, 38, 46, 47, 50].

В исследовании В. М. Ефетова и соавт. (2001) было отмечено, что послеоперацион-
ная летальность после радикальных операций прямо зависит от числа дополнительно
резецированных органов. Так, если после типичных операций послеоперационная ле-
тальность составила 11,1%, то после комбинированных вмешательств с резекцией 1–3
органов послеоперационная летальность увеличивается до 17,6%, а после операций с
резекцией 4–6 органов до 48,6%. Показатель 5-летней выживаемости для пациентов,
перенесших типичные вмешательства, составил — 23,6%, для перенесших комбиниро-
ванные операции с резекцией 1–3 органов — 20,6%. В группе пациентов, подвергшихся
комбинированной операции с резекцией 4–6 органов, переживших 5-летний срок не от-
мечено. На этом основании авторами было сделано заключение о том, что если при
дополнительной резекции не более 3 органов повышение летальности с 11,1 до 17,6%
компенсируется удовлетворительным конечным результатом, то при дальнейшем рас-
ширении объема вмешательства наряду с послеоперационной летальностью достигаю-
щей почти 50%, 5-летней выживаемости не отмечается [48].

По данным [4, 35, 45, 48] общая 5-летняя выживаемость после радикальных опе-
раций варьирует от 23% до 29%, причем, согласно А. А. Клименкову и соавт. (2004),
она не изменилась за последние 40 лет. Наименьшая продолжительность жизни среди
умерших от прогрессирования опухолевого процесса отмечалась при перстневиднокле-
точном раке (17,8 мес.).

Наличие метастазов в регионарных лимфатических узлах значительно ухудшает
прогноз выживаемости [45, 50]. В этой группе больных, согласно данным А. А. Климен-
кова и соавт. (2004), 5-летней выживаемости не отмечено, более 3 лет прожил только
1 из 10 больных.

При анализе отдаленных результатов авторы отметили, что при локализации ре-
цидивной опухоли в гастроэнтероанастомозе и в области малой кривизны 5-летняя
выживаемость составила 13%, а при рецидивных опухолях, возникших в культе вне
гастроэнтероанастомоза и малой кривизны, показатель 5-летней выживаемости дости-
гает 50% [45].

Согласно данным литературы, после эксплоративной лапаротомии большинство
больных умирает в сроки от 1 до 6 мес после операции, средняя продолжительность
жизни данных пациентов составляет от 4,5 до 4,9 мес [4, 17, 35, 50, 52, 53]. После фор-
мирования обходных анастомозов и стом срок жизни больных составляет в среднем
5,5–8,5 мес [8, 17].

Таким образом, к неблагоприятным факторам прогноза для рецидивного рака же-
лудка, как и при первичном раке желудка, относят метастатическое поражение реги-
онарных лимфатических узлов, случаи низкодифференцированной аденокарциномы и
перстневидно-клеточного рака [17, 39, 54].

Большинство исследователей отмечают, что отдаленные результаты хирургическо-
го лечения рецидивного рака желудка остаются неудовлетворительными и проблема
требуют дальнейшего изучения [4, 8, 44].
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