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ІНТРАПЕРИТОНЕАЛЬНО ДИСЕМІНОВАНИЙ 
РАК ШЛУНКА: ФАКТОРИ ПРОГНОЗУ 
ТА РЕЗУЛЬТАТИ КОМБІНОВАНОГО 
ЛІКУВАННЯ

Проаналізовано фактори перебігу та результати стандартних методів ліку-
вання 115 хворих на рак шлунка з карциноматозом очеревини. Встановлено 
виражений несприятливий прогноз для пацієнтів даної категорії — медіана 
тривалості життя та 1-річна виживаність становлять 3,7 міс та 9,6 % відпо-
відно, — а також прогностичну цінність перитонеального ракового індексу 
для оцінки перебігу дисемінованого раку шлунка. Застосування паліативних 
хірургічних втручань в резекційному обсязі та системної паліативної хімі-
отерапії дозволяють вірогідно збільшувати виживаність хворих порівняно 
із застосуванням симптоматичної терапії. 

ВСТУП
Найбільш поширеним шляхом мета-

стазування раку шлунка (РШ) є перито-
неальна дисемінація або карциноматоз 
очеревини (КО) [1], що виявляється при 
лапаротомії у 10–20% пацієнтів з потен-
ційно резектабельним РШ та є наявний 
у 72% хворих на дисемінований РШ [2, 
3]. Хворих даної категорії тривалий час 
відносили до інкурабельних, зважаючи 
на вкрай несприятливий прогноз, — меді-
ана загальної тривалості життя (МеЗТЖ) 
становить 1,8–3,1 міс [4, 5]. 

Системна хіміотерапія у хворих 
на РШ з КО є малоефективною — з най-
нижчим рівнем об’єктивних відповідей 
на лікуванння з-поміж інших шляхів ме-
тастазування та незначним збільшенням 
медіани виживаності [6]. За твердженням 
деяких авторів, системна хіміотерапія 
не впливає на процеси інтраперитоне-
ального канцерогенезу хворих на РШ [7].

Виявлення під час лапаротомії імплан-
таційних метастазів у хворого на РШ розці-
нюється більшістю хірургів як ознака вкрай 
несприятливого прогнозу та абсолютне 
протипоказання до резекційного обсягу 
втручання. Проте паліативні гастректомії 
та резекції шлунка сьогодні проводять все 
частіше з огляду на ефективність у хворих 
з початковими ступенями КО [8]. Відтак, 
дискусія щодо доцільності виконання 
паліативних втручань у резекційному 
обсязі хворим на інтраперитонеально дис-
емінований РШ до сьогодні залишається 
відкритою [9].

Об’єктивним методом оцінки сту-
пеня інтраперитонеального поширення 
РШ є класифікація Японської Асо-
ціації з раку шлунка (Japanese Gastric 

Cancer Association — JGCA) [10], згідно 
з якою вирізняють наступні градації 
КО: Р0 (CY1) — імпланти на очеревині 
відсутні, проте наявні злоякісні клітини 
в змивах з очеревини, Р1 — поодинокі 
дисемінати у верхньому поверсі черев-
ної порожнини (вище рівня попере-
чно-ободової кишки), Р2 — поодинокі 
дисемінати у всіх відділах черевної 
порожнини, Р3 — дифузний карци-
номатоз черевної порожнини, у тому 
числі наявність асциту. В 7-й редакції 
перегляду TNM-класифікації (UICC) 
2009 року вперше за багато років вве-
дено категорію перитонеальних змивів, 
позитивний характер котрих відтепер 
також розцінюють як ознаку віддаленого 
метастазування [11].

Іншим об’єктивним критерієм стаді-
ювання перитонеального карциноматозу 
є запропонований P.H. Sugarbaker для 
колоректального раку перитонеальний 
раковий індекс (ПРІ) (peritoneal cancer 
index — PCI) [12], котрий обчислюється 
наступним чином: черевну порожнину 
розділено на 13 умовних ділянок, у кож-
ній з яких залежно від розмірів імплантів 
оцінюють ступінь карциноматозу (від 
1 до 3 балів) з подальшим сумуванням 
балів усіх ділянок; таким чином, мак-
симальне значення ПРІ становить 39. 
Питання щодо можливості застосування 
ПРІ в якості прогностичного критерію 
перебігу дисемінованого РШ залишаєть-
ся невивченим [13]. 

Сьогодні все частіше в практиці онко-
логічних клінік застосовують нові активні 
методи комбінованого лікування хворих 
на РШ з КО [14, 15], що визначає актуаль-
ність вивчення результатів стандартних 
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методів терапії таких хворих, публікації 
щодо яких на сьогодні в літературі є по-
одинокими [4, 5].

Метою нашого дослідження було 
вивчення факторів прогнозу перебігу 
інтраперитонеально дисемінованого 
РШ та результатів хірургічного, хіміо-
терапевтичного та симптоматичного 
лікування таких хворих.

ОБ’ЄКТ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ
Проведено аналіз результатів лі-

кування 115 хворих на РШ IV стадії 
з синхронним КО, що перебували на ста-
ціонарному лікуванні у Львівському дер-
жавному онкологічному регіонально-
му лікувально-діагностичному центрі 
у 2007–2010 рр. (проспективнй аналіз). 
Чоловіки становили 57,4% (66 хворих), 
жінки — 42,6% (49 хворих). Вік хворих 
становив від 30 до 82 років, середній 
вік — 59,6±10,6 років. У всіх хворих 
за допомогою інструментальних методів 
чи під час хірургічного втручання вияв-
лено ознаки перитонеальної дисемінації.

У хворих переважали низько- та не-
диференційовані аденокарциноми, які 
в сумі становили 74,8%, помірнодифе-
ренційована аденокарцинома зустріча-
лася у 4,4%, високодиференційована — 
у 3,4%, перснеподібноклітинна — у 14,8% 
та муцинозна — у 2,6%.

Розподіл хворих залежно від ступеня 
КО згідно з класифікацією JGCA пред-
ставлено у табл. 1.

Таблиця 1 Розподіл хворих згідно зі ступе-
нем КО (JGCA)

Ступінь КО Кількість хворих 
 n (%)

Р0 (Cyt+) 4 (3,5)
Р1 22 (19,1)
Р2 24 (20,9)
Р3 65 (56,5)
Всього 115

ПРІ оцінено у 95 хворих, його показ-
ник становив від 1 до 26, середній показ-
ник — 10,8±7,1. Характеристику хворих 
згідно з ПРІ представлено у табл. 2.

Таблиця 2 Розподіл хворих згідно з ПРІ

ПРІ Кількість хворих 
n (%)

від 1 до 6 35 (36,9)
від 7 до 12 14 (14,7)
13 та більше 46 (48,4)
Всього 95

У 58 (50,4%) хворих перебіг інтрапери-
тонеально дисемінованого РШ супрово-
джувався розвитком асциту. У 28 (24,4%) 
хворих діагностовано також екстра-
перитонеальні метастази. Найчастіше 
КО у хворих на РШ супроводжувався 
метастазами у віддалені лімфатичні вузли, 
печінку та по плеврі у 12; 9 та 4 хворих 
відповідно.

Характеристику методів, застосо-
ваних у лікуванні хворих на РШ з КО, 
представлено у табл. 3.

Таблиця 3 Розподіл хворих за методами ліку-
вання

Методи лікування Кількість хворих 
 n (%)

Хірургічне втручання 50 (43,5)
Паліативна хіміотерапія 21 (18,3)
Хірургічне втручання + 
паліативна хіміотерапія

16 (13,9)

Симптоматична терапія 28 (24,3)
Всього 115

Структура обсягу хірургічних втру-
чань була наступною: 17 (25,8%) хворим 
виконано паліативні гастректомії чи суб-
тотальні резекції шлунка, 20 (30,3%) хво-
рим — пробну лапаротомію з біопсією, 
та 29 (43,9%) — симптоматичні втру-
чання різного обсягу. У ході паліативних 
втручань D1 лімфаденектомію виконано 
11 пацієнтам та D2–6. Комбінований 
обсяг паліативних операцій проведено 
7 пацієнтам. Паліативні операції прово-
дили в основному хворим з початковими 
ступенями КО, тоді як симптоматичні 
втручання та пробні лапаротомії хворим 
з дифузним КО.

Середня кількість циклів систем-
ної паліативної хіміотерапії становила 
3,5±1,7 (від 1 до 7). Застосовували на-
ступні схеми паліативної хіміотерапії: 
CF, ACF, 5-FU, ECF, Tegafur.

Статистичу обробку первинних даних 
проводили з використанням програми 
Statistica. Таблиці частот та зв’язків ана-
лізували за допомогою точного критерію 
Фішера та критерію χ2. Для дослідження 
кумулятивної виживаності хворих вико-
ристовували цензурований метод Капла-
на — Мейера. Визначення відмінностей 
різниці рівнів виживаності в окремих 
групах здійснено за допомогою логариф-
мічного рангового коефіцієнта.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Середній термін перебування хво-

рих на РШ з КО у стаціонарі становив 
17,6±7,9 діб (від 3 до 36 діб) та залежав від 
характеру проведеної терапії, наявності 
ускладнень.

Загальна кількість післяопераційних 
ускладнень у 66 хворих, у лікуванні ко-
трих застосовували хірургічний метод, 
становила 5 (7,6%) випадків. У хворих ви-
никали наступні хірургічні ускладнення: 
набряк анастомозу, евентрація, наднир-
ковозалозна недостатність на ґрунті кро-
вовиливу в метастаз надниркової залози, 
сепсис на фоні панкреанекрозу та недо-
статність ентероентероанастомозу.

Зафіксовано 2 випадки післяопера-
ційної летальності у групі хірургічного 
лікування, причиною яких стали панкреа-
некроз після паліативної гастректомії 
та наднирковозалозна недостатність внас-
лідок крововиливу в метастатично зміне-
ну надниркову залозу після сигмо стомії 
у хворого зі стенозуючим метастазом 
Шніцлера. Випадків післяопераційної 
летальності після пробної лапаротомії 
не зафіксовано.

Серед 37 хворих, котрим проводи-
ли системну паліативну хіміотерапію, 
у 11 (29,7%) пацієнтів відзначено стабі-
лізацію процесу та у 26 (70,3%) — прогре-
сування. Загальна кількість ускладнень 
на фоні хіміотерапії становила 8 (21,6%) 
випадків: у всіх хворих спостерігали 
лейкопенію І–ІІ ступеня. Випадків ле-
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Рис. 1. Кумулятивна цензурована виживаність 115 хворих 
на РШ з КО
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Рис. 2. Кумулятивна цензурована виживаність хворих 
на РШ з КО залежно від наявності асциту
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тальності на фоні проведення системної 
хіміотерапії не зафіксовано.

За період спостереження прогресу-
вання пухлинного процесу після прове-
деного лікування стало причиною смерті 
110 (95,7%) із 115 хворих. У перші 12 міс 
померли 104 (90,4%) хворі, відповідно, 
кумулятивна 1-річна виживаність ста-
новила 9,6%, МеЗТЖ — 3,7 міс (рис. 1).  

Шляхом монофакторного аналізу по-
тенційних факторів перебігу інтрапери-
тонеально дисемінованого РШ встанов-
лено, що статистично вірогідно корелю-
ють з виживаністю: локалізація пухлини, 
наявність асциту, екстраперитонеальних 
метастазів, ступінь КО згідно з JGCA, 
величина ПРІ, комбінований обсяг 
паліативного втручання, системна палі-
ативна хіміотерапія, ефект її проведення, 
а також характер застосованих методів 
лікування хворих. 

При локалізації пухлини в прокси-
мальних відділах шлунка, у проксималь-
них відділах з переходом на тіло, а та-
кож при субтотальному та тотальному 
ураженні шлунка МеЗТЖ становила 
2,7; 3 та 3,2 міс відповідно, тоді як при 
локалізації пухлини в антральному від-
ділі шлунка — 8 міс (р=0,02).

МеЗТЖ у 58 хворих з наявним ас-
цитом становила 2,9 міс, у 57 хворих без 
асциту — 5,1 міс (р=0,0002) (рис. 2). 

Виявлено залежність тривалості 
життя хворих на РШ з КО від наявності 
екстраперитонеальних метастазів гемато-
генного чи лімфогенного характеру: у хво-
рих з наявними екстраперитонеальними 
метастазами МеЗТЖ становила 2,3 міс, 
без екстраперитонеальної дисемінації — 
4 міс (лог-ранг критерій, р=0,007).

Виявлено залежність МеЗТЖ хворих 
від ступеня поширеності імплантацій-
них метастазів у черевній порожнині 
згідно з JGCA. Так, при Р1 дисемі-
нації МеЗТЖ становила 8,3 міс, при 
Р2 КО — 4,6 міс, при Р3 — 3 міс та при 
Р0 (Cyt+) — 4,3 міс (лог-ранг критерій, 
р=0,0001) (рис. 3).

Виявлено статистично вірогідну 
зворотню кореляцію виживаності хворих 
і рівня ПРІ (r=-0,44, р<0,05). МеЗТЖ 
хворих з ПРІ в інтервалі 1–6 становила 
8 міс, у хворих з ПРІ 7–12 — 1,8 міс та при 
ПРІ >13 — 3,4 міс (лог-ранг критерій, 
р=0,00). Різниця виживаності пацієнтів 
з ПРІ в інтервалах 7–12 та 13 і більше 
не була вірогідною (р=0,06).

Комбінований обсяг паліативного 
втручання, який виконується хворим 
з більшим об’ємом місцевого розпо-
всюдження пухлини, є самостійним 
несприятливим чинником перебігу ін-
траперитонеально дисемінованого РШ 
(МеЗТЖ у хворих з резекцією суміжних 
органів та без неї становила 2,8 та 8,4 міс 
відповідно (р=0,01)).

МеЗТЖ у хворих після паліативних 
хірургічних втручань (без додаткової па-
ліативної хіміотерапії) становила 4,7 міс, 
у хворих, яким проводили системну палі-
ативну хіміотерапію, — 5,3 міс та у хворих 
на фоні симптоматичної терапії — 1,9 міс 
(р<0,05) (рис. 4).

Беручи до уваги той факт, що різні 
методи лікування застосовували у нео-
днорідних за ступенем КО когортах па-
цієнтів, проведено стратифікацію паці-
єнтів відповідно до ступенів КО (JGCA) 
та аналіз ефективності методів лікування 
у порівнюваних підгрупах, котрий за-
свідчив збереження вірогідної різниці 
виживаності (χ2= 53,5, р<0,05).

Таким чином, хворі на РШ з КО ха-
рактеризуються вкрай несприятливим 
прогнозом (МеЗТЖ та 1-річна вижива-
ність становлять 3,7 міс та 9,6% відповід-
но). Отримані результати дослідження 
ефективності стандартних підходів 
до лікування інтраперитонеально дисе-
мінованого РШ є важливими з точки 
зору критичного аналізу віддалених 
результатів нових активних способів 
комбінованого лікування таких хворих, 
що сьогодні щораз частіше застосовують-
ся в клінічний практиці. Так, проведені 
клінічні дослідження циторедуктивних 

втручань та регіонарної внутрішньоче-
ревної хіміотерапії в гіпертермічному 
режимі засвідчили достовірне зростання 
медіани виживаності хворих, та вперше 
у пацієнтів цієї складної категорії до-
сягнуто 5-річної виживаності [14, 15].

У рандомізованих дослідженнях ІІІ 
фази доведено, що проведення систем-
ної паліативної хіміотерапії достовірно 
збільшує тривалість життя хворих на ме-
тастатичний РШ порівняно із застосу-
ванням симптоматичної терапії [16], 
проте в групі пацієнтів з перитонеальни-
ми метастазами системна хіміотерапія, 
як правило, є найменш ефективною [17]. 
Результати нашого дослідження свідчать 
про достовірне зростання МеЗТЖ при 
застосуванні системної паліативної 
хіміотерапії; подібний ріст виживаності 
пацієнтів відзначено також іншими 
авторами [18]. Низька ефективність сис-
темної хіміотерапії у хворих з КО на дум-
ку R.L. Dedric [19] зумовлена незначним 
проникненням цитостатичних препа-
ратів у черевну порожнину та перито-
неальні метастази внаслідок існування 
перитонеально-плазматичного бар’єру. 

Ставлення до паліативних гастрек-
томій та резекцій шлунка при КО зазнає 
сьогодні певної еволюції — від абсо-
лютного заперечення доцільності [20] 
до активного впровадження в клінічну 
практику [21]. Проведення паліативних 
втручань у резекційному обсязі дозволило 
збільшити медіану виживаності в рамках 
вибірки пацієнтів даного дослідження 
з 1,9 міс при застосуванні симптоматичної 
терапії до 4,7 міс, відтак, такі результати 
є співзвучними з деякими опубліковани-
ми даними інших авторів [22].

ПРІ в якості об’єктивного критерію 
стадіювання КО протягом останнього 
десятиліття застосовується у хворих 
на колоректальний рак. Результати даного 
дослідження засвідчили різке прогресивне 
погіршення прогнозу у хворих на РШ з по-
казником ПРІ вище 7 балів. На останніх 
консенсусних конференціях з питань 
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Рис. 3. Кумулятивна цензурована виживаність хворих 
на РШ з КО залежно від ступеня КО згідно з JGCA
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Рис. 4. Кумулятивна цензурована виживаність хворих 
на РШ з КО залежно від методу лікування
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інтраперитонеально дисемінованих пух-
лин (Milan, 2006; Lyon, 2008; Uppsala, 
2010) часто висували тезу про можливість 
застосування ПРІ як прогностичного 
фактору та критерію відбору пацієнтів для 
комбінованого лікування не лише коло-
ректального раку, а й власне РШ.

ВИСНОВКИ
Інтраперитонеально дисемінований 

РШ характеризується виражено неспри-
ятливим прогнозом: МеЗТЖ та 1-річна 
виживаність становлять у таких хворих 
3,7 міс та 9,6% відповідно.

Вірогідним впливом на виживаність 
хворих на РШ з КО характеризуються 
наступні фактори: локалізація пухлини, 
наявність асциту, екстраперитонеальних 
метастазів, ступінь КО згідно з JGCA, 
величина ПРІ, комбінований обсяг 
паліативного втручання, системна палі-
ативна хіміотерапія, ефект її проведення, 
а також характер застосованих методів 
лікування хворих.

ПРІ може розглядатися в якості 
прогностичного фактору та критерію 
відбору до паліативного лікування хво-
рих на РШ з КО — виживаність хворих 
з показником ПРІ в діапазоні 1–6 значно 
перевищує показники виживаності хво-
рих із більшими значеннями ПРІ.

Застосування паліативних хірургічних 
втручань в резекційному обсязі та сис-

темної паліативної хіміотерапії дозволяє 
вірогідно збільшувати виживаність хворих 
на РШ з КО порівняно із симптоматич-
ною терапією.
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Интраперитонеально диссеминированный 
рак желудка: факторы прогноза и результаты 
комбинированного лечения
Р.Р. Ярэма1, Т.Г. Фецич1, М.А. Огорчак2, Г.П. Зубарев2, 
Ю.Ю. Олийнык1, Н.Г. Зубарев1, П.И. Гиря2, Ю.Я. Ковальчук2, 
В.И. Сафиян2

1Львовский национальный медицинский университет 
им. Данила Галицкого, Львов

2Львовский государственный онкологический региональный 
лечебно-диагностический центр, Львов

Резюме. Проанализировано факторы течения и результаты 
стандартных методов лечения 115 больных раком желудка 
с карциноматозом брюшины. Установлено выраженный не-
благоприятный прогноз для пациентов данной категории – 
медиана виживаемости и 1-летняя выживаемость составляют 
3,7 мес и 9,6% соответственно, а также прогностическую 
ценность перитонеального ракового индекса для оценки про-
текания диссеминированного рака желудка. Использование 
паллиативных хирургических вмешательств в резекционном 
объеме и системной паллиативной химиотерапии позволяют 
достоверно увеличивать выживаемость больных сравнительно 
с использованием симптоматической терапии.

Ключевые слова:  рак желудка, карциноматоз брюшины, 
факторы прогноза, перитонеальный индекс рака, комбини-
рованное лечение.

Intraperitoneal disseminated gastric cancer: 
prognostic factors and results of combined 
treatment
R.R. Yarema1, Т.G. Fetsych1, М.А. Ohorchak2, G.P. Zubarev2, 
Y.Y. Oliynyk1, M.G. Zubarev1, P.I. Gyrya2, Y.J. Kovalchuk2, V.I. Safiyan2

1Lviv national medical university, Lviv
2Lviv regional cancer center, Lviv

Summary. Аnalised prognostic factors and the results of standard 
treatment 115 patients with gastric cancer and peritoneal carcinoma-
tosis. Found poor forecast for patients this category— median survival 
and 1-year survival was 3.7 month and 9.6%, respectively, as well 
prognostic value peritoneal cancer index for disseminated gastric 
cancer. Perform palliative surgical interventions and systemic pallia-
tive chemotherapy allow significantly increase prognosis of patients 
relatively with using best supportive care.

Key words: gastric cancer, peritoneal carcinomatosis, forecast 
factors, peritoneal cancer index, combined treatment.


