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ИЗУЧЕНИЕ ВЛИЯНИЯ  
РАСШИРЕННЫХ ЛИМФОДИССЕКЦИЙ 
НА ВЫЖИВАЕМОСТЬ БОЛЬНЫХ 
РАКОМ ЖЕЛУДКА

Всего в  исследование, проведенное на  базе абдоминального онкохирур-
гического отделения КУ «Одесский областной онкологический диспансер», 
включено 188 больных, оперированных по поводу рака желудка (РЖ) в пе-
риод 2007–2011 гг. Исследование было ретроспективным, одноцентровым, 
нерандомизированным. Лимфодиссекции отличались по количеству уда-
ленных лимфатических узлов. Все больные были разделены на три группы. 
В группу исторического контроля включены пациенты, которым выполнена 
D1 или  D1+ лимфодиссекция, — 90 больных. Основная группа состояла 
из 33 больных, у которых проведена D3-лимфодиссекция, группа контро-
ля — 65 больных с объемом диссекции D2. Во всех случаях выполнены так 
называемые лимфодиссекции по принципиальным соображениям. Прове-
ден многофакторный анализ выживаемости больных в зависимости от вида 
лимфодиссекции, стадии РЖ, количества пораженных лимфатических узлов, 
вовлеченности опухолевого микроциркуляторного русла (ly, v), признаков 
периневральной инвазии (Nev), наличия резидуальной опухолевой ткани (R), 
степени дифференцировки опухоли (G). РЖ у 60% пациентов, независимо 
от стадии опухолевого процесса, представлял первично гематогенно-дис-
семинированное заболевание. В 40% случаев РЖ не  было вовлеченности 
опухолевого микроциркуляторного русла, даже при поражении метастазами 
более 15 регионарных лимфатических узлов. Отсутствие периневральной 
инвазии оказалось наиболее точным прогностическим тестом. Сделан вывод 
о необходимости выбора дополнительных факторов прогноза для отбора 
больных для расширенных лимфодиссекций.

Удаление лимфатических узлов 
(ЛУ) как коллекторов регионарного 
метастазирования является стандарт-
ной процедурой при различных лока-
лизациях злокачественного процесса. 
В  понятие «лимфодиссекция» входит 
удаление ЛУ, лимфатических сосудов, 
а  также жировой клетчатки. Реги-
онарная лимфодиссекция является 
стандартным хирургическим объемом 
при  раке желудка (РЖ). Объем уда-
ляемых лимфатических коллекторов 
и  этапность диссекции детально раз-
работаны в Основных правилах по из-
учению РЖ (General Rules for Gastric 
Cancer Study), изданных Японским 
исследовательским обществом по из-
учению РЖ (Japanese Research Society 
for Gastric Cancer — JRSGC). Впервые, 
по  данным литературы, моноблочное 
удаление бассейнов локорегионарного 
метастазирования при  раке этой ло-
кализации было выполнено D.  Jinnai 
в начале 60-х годов XX века.

В настоящее время в зависимости 
от  объема диссекции лимфатической 

ткани при РЖ различают три варианта 
гастрэктомии [1]:

•	с т а н д а р т н а я  г а с т р э к т о м и я , 
при  которой выполняют D1-
лимфодиссекцию, включая пара-
гастральные ЛУ  — 1–6-я группа 
регионарных ЛУ (по  японской 
классификации);

•	р а д и к а л ь н а я  г а с т р э к т о -
мия,  сопровождающаяся  D2-
лимфодиссекцией, включая лим-
фатические бассейны, располо-
женные вдоль ветвей чревного 
ствола — 7–11-я группа ЛУ;

•	расширенная радикальная гастрэк-
томия, включающая 12–16-ю груп-
пу — забрюшинные ЛУ.
М е т а с т а з ы  в   з а б р ю ш и н н ы е 

ЛУ в  соответствии с  6-й редакци-
ей UICC (Union for  International 
Cancer Control — Международный 
союз  по  борьбе  с  раком)  TNM-
классификации относят к  категории 
М1. Согласно международной клас-
сификации и  отечественным руко-
водствам к  регионарным ЛУ относят 
таковые 1–12-й группы [1]. Боль-
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шая часть ЛУ категории N3 JRSGC 
в  соответствии с  классификацией 
UICC принадлежит к  категории М1, 
РЖ в IV стадии.

В.И. Чиссов, А.Х. Трахтенберг, 
А.И. Пачес к  категории D2 отно-
сят удаление ЛУ с  1-й по  12-ю груп-
пу, D3  — 13–16-й группы, включая 
№  16a1, 16a2, 16b1; D4  — парааор-
тальную лимфаденэктомию от уровня 
нижней брыжеечной артерии до  би-
фуркации аорты  — №  16b2 [1, 2]. 
В  этом заключается принципиальная 
разница международного подхода 
к  лимфодиссекциям и  стандартов 
JRSGC. В то же время при  анализе 
литературы, посвященной данному 
вопросу, прослеживается медленная, 
но  уверенная тенденция в  сторону 
увеличения количества групп ЛУ, вхо-
дящих при РЖ в категории D3 и N3 [3].

С о г л а с н о  с т а н д а р т а м  J G C A 
(Japanese Gastric Cancer Association), 
выделяют 4 вида радикальних хирур-
гических резекций желудка: моди-
фицированные гастрэктомии типа 
А, В,  стандартную гастрэктомию 
и  расширенную гастрэктомию [9]. 
Соответственно, модифицированная 
гастрэктомия типа А включает объ-
ем лимфодиссекции D1+, удаление 
7-й группы ЛУ и ЛУ вдоль левой желу-
дочной артерии. Модифицированная 
гастрэктомия типа В, кроме выше
указанного объема, влючает удаление 
7; 8а и 9-й групп ЛУ. Для определения 
объема D2 и  D3 необходимо уточне-
ние локализации опухоли в  желудке. 
В  табл.  1 приведена классификация 
радикальных операций, выполняемых 
при РЖ согласно JRSGC.

В соответствии с рекомендациям 
JGCA, выполнение того или  иного 
вида операции связано со  стадией 
РЖ. Так, при  IА стадии объем ради-
кального хирургического вмешатель-
ства варьирует от  эндоскопической 
резекции слизистой оболочки желудка 
до стандартной гастрэктомии, поэтому 
конкретный операционный объем за-
висит от стадии TNM.

1. Стадия IА, T1N1M0 
Показаны эндоскопическая ре-

зекция слизистой оболочки или  мо-
д и ф и ц и р о в а н н а я  г а с т р э к т о м и я . 
В  табл.  2 приведены рекомендации 
по хирургическому лечению пациентов 
с РЖ в IА стадии.

Эндоскопическая резекция показа-
на больным с небольшой опухолью без 
поражения регионарных ЛУ. Согласно 
данным JGCA, кишечный тип РЖ с ло-
кализацией в  слизистой оболочке, 
размером опухоли <2 см, не  имеет 
метастазов в  регионарные ЛУ. Эн-
доскопическая резекция слизистой 
оболочки желудка единым блоком 
имеет определенные преимущества, 
но из-за высокого риска рецидива по-

сле ее проведения 2 см  — это предел 
показаний для данного вида операции. 
Четкая оценка глубины инвазии, уста-
новление гистологического фенотипа 
и  размеров опухоли являются обя-
зательными после эндоскопической 
резекции. При  РЖ, ограниченном 
слизистой оболочкой и  не  удовлет-
воряющем данным требованиям, 
следует выполнять модифицирован-
ную гастрэктомию или  субтотальную 
резекцию желудка, тип А. Модифици-
рованная гастрэктомия типа А  также 
показана при  дифференцированном 
субмукозном РЖ с размером образо-
вания <1,5 см в  диаметре. При  под-
слизистом РЖ, не  удовлетворяющем 
этим требованиям, следует выполнить 
модифицированную гастрэктомию 

или субтотальную резекцию желудка, 
тип В.

В  случае поражения нижней тре-
ти желудка удаление 8а группы ЛУ 
(передне-верхняя группа вдоль общей 
печеночной артерии) не показано.

2. Стадия IВ, T1N1M0, T2N0M0
Модифицированная гастрэктомия 

типа В  или  стандартная гастрэкто-
мия показаны в случае IВ стадии 
РЖ в  зависимости от  конкретизи-
рованных T- и  N-категорий. Если 
опухоль T1N1М0 <2,0 см в  диаметре, 
то рекомендовано выполнение моди-
фицированной гастрэктомии типа В, 
а  если >2,1 см или  же соответствует 
критерию T2N0М0, показана стандарт-
ная гастрэктомия. В табл. 3 приведены 
рекомендации по  лечению больных 
РЖ в IВ стадии.

Таблица 1. 	Виды радикальных операций на желудке при опухолевой болезни по JRSGC

Вид операции Объем резекции Объем лимфодис-
секции Опции

Эндоскопическая резек-
ция слизистой оболочки

Мукозэктомия нет нет

Модифицированная, 
тип А

Субтотальная резекция, 
гастрэктомия

D1+ — удаление 
ЛУ вдоль левой желу-
дочной артерии

Сохранение блуждаю-
щего нерва, пилоросох-
раняющие, лапароско-
пические

Модифицированная, 
тип В

Субтотальная резекция, 
гастрэктомия

D1+ — удаление 
ЛУ вдоль левой желу-
дочной артерии, перед-
ней группы ЛУ вдоль 
общей печеночной ар-
терии, ЛУ чревного 
ствола

нет

Стандартная Гастрэктомия D2 — удаление ЛУ со-
ответствующей локали-
зации опухоли в желуд-
ке, но всегда 7; 8а; 9; 
11-й групп; по пока-
заниям: ЛУ регионар-
ных групп
10 (ВСН, ВС, В*), 11d 
(ВС, В*), 12а (ВСН, 
НД, Н, С, СН, СВ*), 14v 
(ВСН, Н, НД*)

нет

Расширенная Гастрэктомия или ком-
бинированная гастрэк-
томия

D3 — всегда 8b, 16a2, 
16b1, 12b, 12p;
по показаниям: 
ЛУ регионарных групп 
10 (С, СН*), 11d (С, 
СН*), 12a (В*), 14v (С, 
СН, ВС*), 19 (ВСН, СВ, 
В*), 20 (ВСН, ВС, В*), 
110, 111, 112 (П*)

нет

*Конкретизация отделов желудка: В — верхняя треть желудка, С — средняя треть желудка, Н — нижняя 
треть желудка, П — переход на пищевод, Д — поражение двенадцатиперстной кишки.

Таблица 2. 	Виды оперативных вмешательств при РЖ в IA стадии
Глубина инвазии 

опухоли
Гистологический 
вариант опухоли Размер опухоли Рекомендуемый вид 

операции
Слизистая Дифференцированная <2 см Эндоскопическая резек-

ция слизистой оболочки
>2 см Модифицированная 

гастрэктомия, тип А
Слизистая Другая дифференци-

ровка
- Модифицированная 

гастрэктомия, тип В
Подслизистая Дифференцированная <1,5 см Модифицированная 

гастрэктомия, тип А
Подслизистая Другая дифференци-

ровка
- Модифицированная 

гастрэктомия, тип В
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Таблица 3. 	Виды хирургического лечения 
больных РЖ в IВ стадии

Глубина 
инвазии

Размер 
опухоли

Пора-
жение 

ЛУ

Вид опе-
рации

Т1 (слизистая, 
подслизистая)

<2,0 см N1 Моди-
фициро-
ванная 
гастр
эктомия, 
тип В

Т1 (слизистая, 
подслизистая)

≥2,1 см N1 Стан-
дартная 
гастрэк-
томия

Т2 (собствен-
ная мышечная 
оболочка, суб-
сероза)

N0 Стан-
дартная 
гастрэк-
томия

3. Стадия II, T1N2M0, T2N1M0, 
T3N0M0

Стандартная гастрэктомия показана 
при II стадии РЖ, безотносительно к T- 
и  N-категориям. В  табл.  4 приведены 
рекомендации по  лечению пациентов 
с РЖ во II стадии.

Таблица 4. 	Виды хирургического лечения па-
циентов с РЖ во II стадии

Глубина 
инвазии

Поражение 
ЛУ

Вид 
операции

Т1 N2 Стандартная 
гастрэктомия

Т2 N1 Стандартная 
гастрэктомия

Т3 N0 Стандартная 
гастрэктомия

Адъювантная химиотерапия (ХТ)
рекомендована начиная со  II стадии 
РЖ, однако до  сих пор не  существует 
утвержденных режимов для послеопера-
ционной адъювантной ХТ. Необходимо 
проведение клинических исследований, 
чтобы утвердить стандартный режим 
адъювантного лечения при РЖ.

4. Стадия IIIА, T2N2M0, T3N1M0, 
T4N0M0

Стандартная или  расширенная 
гастрэктомия показана при стадии IIIА 
РЖ в зависимости от T- и N-категорий. 
В  табл.  5 представлены рекомендации 
по лечению больных РЖ в IIIА стадии. 

Таблица 5.	  Виды хирургического лечения 
больных РЖ в IIIА стадии

Глубина 
инвазии

Поражение 
ЛУ

Вид 
операции

Т2 N2 Стандартная 
гастрэктомия

Т3 N1 Стандартная 
гастрэктомия

Т4 N0 Расширенная 
гастрэктомия

Необходимо проведение клиниче-
ских исследований при этой стадии РЖ, 
чтобы определить показания к адъювант-
ному лечению. В случае Т4 показано вы-
полнение комбинированных резекций 
вовлеченных органов и/или проведение 
адъювантной радиотерапии, чтобы сни-
зить вероятность наличия резидуальной 
опухоли R.

5. Стадия IIIВ, T3N2M0, T4N1M0
Стандартная или  расширенная 

гастрэктомия показана при стадии IIIВ 
РЖ в  зависимости от  индексов T и  N 
(табл. 6). Хотя эффект хирургического 
воздействия D3-лимфодиссекции при 
N2 опухолях до сих пор не установлен, 
D3 часто применяют в  ежедневной 
практике в  Японии [9]. Рекомендации 
по лечению пациентов с РЖ в IIIВ стадии 
приведены в табл. 6.

Таблица 6. 	Виды хирургического лечения па-
циентов с РЖ в IIIВ стадии

Глубина 
инвазии

Поражение 
ЛУ

Вид опера-
ции

Т3 N2 Стандартная 
гастрэктомия

Т4 N1 Расширенная 
гастрэктомия

Комбинированные операции при по-
ражении вовлеченных органов показаны 
при Т4 стадии РЖ, чтобы достичь R0 опе-
рации. Вопрос о проведении адъювантной 
и неоадъювантной лучевой или ХТ до сих 
пор остается открытым.

6. Стадия IV — N3, CY1, M1
Большинство пациентов с РЖ в IV ста-

дии не могут быть радикально пролечены 
с помощью одной только хирургии, за ис-
ключением наличия N3 или T4N2M0 опу-
холи. Если N3 является единственным 
определяющим фактором для стадии IV, 
D3-операция может иметь потенциал для 
выполнения R0-резекций. В табл. 7 по-
казан суммарный протокол радикального 
хирургического лечения при РЖ.

Однако учитывая тот факт, что на-
бор больных в исследование датирован 
2007–2011 гг., мы применяли отечествен-
ную классификацию. Если занимать 
принципиальную позицию, то в соответ-
ствии с JRSGC группу D3-лимфодиссекции 
можно именовать группой D2+. Различия 

с D2-группой при этом совершенно по-
нятны и прозрачны: дополнительная дис-
секция 13–15-й группы ЛУ при РЖ.

Целью работы являлось сравнение 
влияния различных видов диссекции 
на продолжительность жизни больных РЖ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Всего в  исследование, проведенное 

на  базе абдоминального онкохирурги-
ческого отделения КУ «Одесский об-
ластной онкологический диспансер», 
включено 188 больных, оперированных 
по  поводу РЖ в  период 2007–2011 гг. 
Исследование было ретроспективным, 
одноцентровым, нерандомизирован-
ным, вовлечены были только радикально 
или  условно-радикально проопериро-
ванные пациенты. Средний возраст со-
ставил 60,6±10,5 года, мужчин было 120, 
женщин  — 68. Распределение больных 
по возрасту представлено в табл. 8.

Таблица 8. 	Распределение больных 
РЖ по возрастным группам

№ Возрастная 
группа, лет

Количество 
больных, n

1 30–39 7
2 40–49 21
3 50–59 54
4 60–69 63
5 70–79 35
6 80–90 5

Всего выполнено 126 гастрэктомий 
и 62 дистальных субтотальных резекции. 
Гастрэктомии проводили по  методике 
Бондаря [10] с формированием антиреф-
люксного терминолатерального петле-
вого муфтообразного позадиободочного 
эзофагоеюноанастомоза с  межкишеч-
ным соустьем по  Брауну. Дистальные 
субтотальные резекции заканчивались 
в большинстве случаев формированием 
позадиободочного гастроэнтероана-

Таблица 7.	  Суммарный протокол лечения при РЖ [5]
N0 N1 N2 N3

T1(M) IA
Эндоскопическая 
резекция слизи-
стой оболочки

IB
Модифициро-
ванная, тип В, 
или стандартная 
гастрэктомия

II
Стандартная 
гастрэктомия

IV
Расширенная 
или паллиатив-
ная гастрэкто-
мия
Хеморадиоте-
рапия
Паллиативная 
помощь

T1(SM) IA
Модифици-
рованная, тип 
А или тип В, 
гастрэктомия

T2 IB
Стандартная 
гастрэктомия

II
Стандартная 
гастрэктомия,
адъювантная ХТ

IIIA
Стандартная 
гастрэктомия,
адъювантная ХТ

T3 II
Стандартная 
гастрэктомия,
адъювантная ХТ,
радиотерапия

IIIA
Стандартная 
гастрэктомия,
адъювантная ХТ

IIIB
Стандартная 
гастрэктомия,
адъювантная ХТ

T4 IIIA
Расширенная га-
стрэктомия,
адъювантная ХТ,
радиотерапия

IIIB
Расширенная га-
стрэктомия,
адъювантная ХТ,
радиотерапия

M1 IV
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стомоза по  Бильрот-II в  модификации 
Гофмейстера — Финстерера.

Часть операций носила комбинирован-
ный характер, сопровождаясь резекциями 
соседних органов. Соседними для желудка 
структурами являются селезенка, попереч-
но-ободочная кишка, печень, диафрагма, 
поджелудочная железа, брюшная стенка, 
правая и левая почка, правый и левый над-
почечник, тонкая кишка, забрюшинное 
пространство [4]. Внутристеночное рас-
пространение на пищевод зафиксировано 
у 31 (16,49%) больного, что потребовало 
резекции поддиафрагмального и в ряде 
случаев — внутридиафрагмального сег-
мента пищевода. В 3 случаях выполена 
операция Осава — Гарлока с резекцией 
внутридиафрагмального сегмента пище-
вода, в 28 — резекция поддиафрагмального 
сегмента по Савиных. Распространение 
на двенадцатиперстную кишку у 2 (1,06%) 
больных классифицировалось морфологом 
по наибольшей глубине инвазии. Резекции 
хвоста поджелудочной железы выполнены 
у 74 (39,36%) пациентов, из них истинное 
гистологическое прорастание в поджелу-
дочную железу установлено у 5 (2,66%), 
атипичные резекции печени — у 9 (4,79%), 
анатомические резекции — у 3 (1,59%). 
Спленэктомия осуществлена в 153 (81,38%) 
случаях, наиболее часто — по принци-
пиальным соображениям как компонент 
лимфодиссекции D1+ и выше. У 5 (2,66%) 
больных регистрировали метастатическое 
поражение капсулы селезенки. В 3 (1,59%) 
случаях выполнена диссекция ворот селе-
зенки как компонент спленосохраняющей 
операции .

Исследуя выживаемость больных, 
статические вычисления осуществляли 
по методике ANOVA (analysis of variance) 
с помощью пакета статистических про-
грамм SSP, для оценки силы корелляции 
между группами использовали линейный 
коэффициент корреляции Пирсона (R), 
для оценки достоверности (p) отличий 
в группах — коэффициент Вилкоксона. 
Сравнение выживаемости методом регрес-
сии Кокса не оправдало себя, так как при-
шлось включать в уравнение процентные 
(относительные) цифровые значения, что 
несколько некорректно,  поэтому оцени-
вали кумулятивную продолжительность 
жизни после лечения, выражая ее в месяцах 
(абсолютные цифровые значения).

Выводы делали при  pВилкоксон <0,05, 
чего вполне достаточно для биологических 
и медицинских исследований. Корреля-
цию считали высокой при коэффициенте 
R Пирсона 0,7–0,9, очень высокой  — 
>0,9 (табл. 9).

Таблица 9.	 Интерпретация коэффициента 
корреляции Пирсона

Значение Интерпретация
< 0,2 Очень слабая корреляция
< 0,5 Слабая корреляция
< 0,7 Средняя корреляция
< 0,9 Высокая корреляция
> 0,9 Очень высокая корреляция

Лимфодиссекции отличались по ко-
личеству удаленных ЛУ. Все боль-
ные были разделены на  три группы. 
В  группу исторического контроля 
включены пациенты, которым вы-
полнена D1 или  D1+ лимфодиссек-
ция, — 90 больных. Основная группа 
состояла из 33 больных, у которых 
проведена D3-лимфодиссекция, группа 
контроля — из 65 пациентов с объемом 
диссекции D2. Во  всех случаях выпол-
нены так называемые лимфодиссекции 
по  принципиальным соображениям. 
Результаты оперативных вмешательств 
представлены в табл. 10.

Таблица 10. 	 Количество удаленных 
ЛУ в зависимости от вида опера-
ции

Вид 
операции

Объем 
лимфо-
диссек-

ции

Среднее 
количе-

ство уда-
ленных 

ЛУ

Количе-
ство опе-

раций

Стандарт-
ная

D1 8,9±0,9 90

Радикаль-
ная

D2 31,6±0,7 65

Расширен-
ная ради-
кальная

D3 37,9±0,9 33

После операции макропрепарат 
исследовали гистологически. Распреде-
ление удаленных ЛУ по группам JGCA 
практикуют недавно. Удаленные ЛУ ран-
жировали на  7 групп: парагастральные 
по большой кривизне (4-я и 6-я группы), 
парагастральные по  малой кривизне 
(1; 3 и 5-я), ЛУ вдоль ветвей чревного 
ствола (7–11-я), печеночно-двенад-
цатиперстной связки и  ворот печени 
(12-я), ретропанкреатические (13-я), 
корня брыжейки и брыжейки попереч-
но-ободочной кишки (14-я и 15-я), 
парааортальные ЛУ (16-я). Парааорталь-
ную диссекцию выполняли до  уровня 
16а2 — это связано с  тем, что в  более 
ранних атласах онкологических опера-

ций [1] в объем D3-диссекции включали 
ретропанкреатические ЛУ, ЛУ печеноч-
но-двенадцатиперстной связки, ворот 
печени, 16а2 парааортальные ЛУ, а более 
обширные диссекции относили к D4.

До сих пор остается открытым вопрос 
о необходимости резекции селезеночной 
артерии на протяжении (и выполнения 
дистальной гемипанкреатоспленэкто-
мии по  принципиальным онкологиче-
ским соображениям) с сохранением ар-
кады Кирка как этапа D2-диссекции ЛУ.

Для стадирования использовали 
6-ю редакцию TNM-классификации. 
Распределение больных по  стадиям 
представлено в табл. 11, где:

•	рТ1 — опухоль желудка, инфильтри-
рующая базальную мембрану и под-
слизистый слой;

•	рТ2а — опухоль, инфильтрирующая 
мышечный слой;

•	рТ2b — опухоль, инфильтрирующая 
субсерозный слой;

•	рТ3  — опухоль, прорастающая се-
розную оболочку (висцеральную 
брюшину) без инвазии в  соседние 
структуры;

•	рТ4 — опухоль, распространяющаяся 
на соседние структуры.
В  табл.  12 представлена характери-

стика больных по степени местной рас-
пространенности РЖ.

Таблица 12. Характеристика больных по сте-
пени местной распространенно-
сти РЖ

Крите-
рий Т

Количество 
больных, n

Количество 
больных, %

рТ1 1 0,53
рТ2a 17 9,04
рТ2b 10 5,32
рТ3 61 32,45
рТ4 99 52,66

В  тех случаях, когда в опухолевый 
процесс вовлечены большой и/или малый 
сальник, желудочно-толстокишечная связ-
ка и/или желудочно-печеночная связка, 
и опухоль прорастала только в мышечный 

Таблица 11. 	 Распределение больных РЖ по стадиям

Стадия TNM, 
6-е издание

Количество больных
По стадии По рTNM

n % n %
IА рT1N0M0 1 0,53 1 0,53

IВ
рT1N1M0

14 7,45
0 0

рT2аN0M0 14 7,45
рT2bN0M0 0 0

II

рT1N2M0

14 7,45

0 0
рT2aN1M0 1 0,53
рT2bN1M0 4 2,13
рT3N0M0 9 4,78

IIIА

рT2aN2M0

60 31,91

1 0,53
рT2bN2M0 4 2,13
рT4N0M0 24 12,77
рT3N1M0 31 16,49

IIIВ рT3N2M0 14 7,45 14 7,45

IV

рT4N1M0

85 45,21

25 13,29
рT4N2M0 32 17,02
рT4N3M0 15 7,98
рT1N3M0 0 0
рT2aN3M0
рT2bN3M0 3 1,59

рT3N3M0 5 2,66
рTлюбоеNлюбоеM1 5 2,66
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слой стенки желудка без перфорации 
висцеральной брюшины, ее классифи-
цировали как Т2. В 4 случаях перфорации 
висцеральной брюшины, которая по-
крывает связки желудка либо сальника, 
опухоль определяли как Т3.

Согласно 6-му изданию классифика-
ции TNM, регионарными считаются ЛУ, 
расположенные вдоль малой и большой 
кривизны, левой желудочной, общей пече-
ночной и селезеночной артерии, чревного 
ствола, а также гепатодуоденальные.

Классификация поражения ЛУ:
•	N0 — нет признаков поражения регио-

нарных ЛУ при исследовании не менее 
15 доставленных ЛУ;

•	N1 — имеются метастазы в 1–6 регио-
нарных ЛУ;

•	N2 — имеются метастазы в 7–15 реги-
онарных ЛУ;

•	N3 — имеются метастазы в более чем 
15 ЛУ.
Отдаленные метастазы классифици-

ровали стандартно: М0 — при отсутствии 
определяемых отдаленных метастазов 
и М1 — при наличии отдаленных мета-
стазов. Метастазы в  забрюшинные ЛУ 
(в  отличие от  истинного прорастания 
опухоли в забрюшинное пространство), 
как уже указано выше, относили также 
к категории М1.

Гистопатологическая градация G:
•	G1  — высокодифференцированная 

опухоль;
•	G2 — умеренно дифференцированная 

опухоль;
•	G3  — низкодифференцированная 

опухоль;
•	G4 — недифференцированная (ана-

плазированная) опухоль.
•	Gx — неопределенная степень диффе-

ренцировки опухоли.
В табл. 13 представлена характеристика 

больных РЖ по степени дифференциров-
ки удаленной злокачественной опухоли 
желудка.

Таблица 13. 	 Распределение больных 
РЖ по степени дифференцировки 
опухоли

Степень диф-
ференцировки

Количество 
больных, n

Количество 
больных, %

G1 5 2,66
G2 86 45,75
G3 80 42,55
G4 17 6,92

Для удобства дальнейших расчетов вы-
живаемости и стратификации на группы 
больных разделили по степени дифферен-
цировки: с дифференцированными (вы-
соко- и умеренно дифференцированные 
опухоли) и  недифференцированными 
формами рака (низко- и недифференци-
рованные виды РЖ). Количество больных 
с дифференцированными формами рака — 
91 (48,40%), с недифференцированными — 
97 (51,60%).

Больных с макроскопически опреде-
ляемой резидуальной опухолевой тканью 
R2 в исследование не включали, R1 оста-

точная опухоль зафиксирована у 31 (16,5%) 
пациента.

Кроме определения степени диф-
ференцировки первичной опухоли, рас-
пространенности опухолевого процесса 
в желудке, прорастания в окружающие 
структуры и др., устанавливали количество 
пораженных ЛУ по 1–16-й группе, наличие 
опухолевых эмболов (ОЭ) в капиллярном 
русле (V), признаков периневральной 
инвазии (Nev) [11], наличия резидуальной 
опухолевой ткани (R).

Степень сосудистой (v  — венозной 
и  ly — лимфатической) вовлеченности 
классифицировали по JRSGC [9]:

•	v0, ly0 — нет сосудистой инвазии;
•	v1, ly1  — минимальная сосудистая 

инвазия;
•	v2, ly2 — умеренная сосудистая инва-

зия;
•	v3, ly3 — выраженная (тяжелая) сосу-

дистая инвазия.
Причиной отсутствия дифферен-

цировки венозной и  лимфатической 
инвазии у  этих 188 больных являлась 
окраска микропрепаратов гематоксили-
ном и эозином (H&E), тогда как, по лите-
ратурным данным [9], для прослеживания 
таких отличий необходима Victoria-blue 
staining или  же Elastica stainig, которой 
у нас не было. Морфолог отслеживал со-
суды венозного и лимфатического типа 
по характеру мышечной стенки (венулы 
при светомикроскопии преимуществен-
но мышечные, лимфатические сосуды 
имеют вид щелей). Капиллярные сосуды 
без мышечного компонента различить 
не  удалось, в  большинстве микропре-
паратов имелись только капилляры. 
Дифференцировку опухолей по  виду 
микроскопической инфильтрации INF 
(α-, β-, γ-тип) также не  проводили. 
По степени вовлеченности микроцирку-
ляторного русла в  опухолевый процесс 
(инвазия в микровены и лимфатические 
капилляры, наличие в них ОЭ) больные 
РЖ разделены на группы v0 и v1.

В группу v0 входили больные с v0–1, 
ly0–1 опухолями; в группу v1 — пациенты 
с v2–3, ly2–3. Такое, на первый взгляд, 
странное распределение по  группам 
было связано с  нежеланием создавать 
множество групп больных РЖ с  ма-
лым количеством участников в каждой. 
В табл. 14 представлено распределение 
больных РЖ по стадиям в зависимости 
от наличия ОЭ.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Больные, у которых удалено менее 

15 ЛУ по поводу РЖ во время гастрэкто-
мии или субтотальной резекции желудка, 
присутствовали только в группе историче-
ского контроля. Необходимость подсчета 
регионарных ЛУ в  операционном пре-
парате с целью адекватного стадирования 
РЖ становится критически важной, на-
чиная с 5-й классификации TNM. К со-
жалению, в современных условиях изготав-

ливать и исследовать 30–40 парафиновых 
блоков на один операционный препарат 
(D3-диссекция = 40 удаленных ЛУ) за-
труднительно, в связи с чем использовано 
сочетание интраоперационного цитологи-
ческого и гистологического исследования. 
При гистологическом исследовании уда-
ленного ЛУ изучали только один его срез 
(по JGCA, анализу подвергаются сразу три 
среза каждого удаленного ЛУ).

Послеоперационная летальность со-
ставила 4,3%. Наиболее высоким данный 
показатель был в группе D3-диссекций — 
6,1%, наиболее низким (почти в два раза 
меньше) — в группе стандартных опера-
ций. Отмечают постепенное снижение 
смертности пациентов по мере приобрете-
ния все большего опыта проведения опе-
раций; в последние годы летальность после 
гастрэктомий составляет 2%. Ни в одном 
случае среди 188 больных летальность 
не  была связана с  несостоятельностью 
швов эзофагоеюноанастомоза или швов 
культи двенадцатиперстной кишки. Не-
посредственные результаты лечения пред-
ставлены в табл. 15.

Таблица 15. Послеоперационная летальность 
в зависимости от вида операции

Вид операции Количество 
умерших, n

Количе-
ство умер-

ших, %
D1-
лимфодиссекция

3 3,3

D2-
лимфодиссекция

3 4,6

D3-
лимфодиссекция

2 6,1

Все больные прослежены по област-
ному канцер-регистру Одесской области: 
2 пациента выбыли из диспансерного 
наблюдения, 4 умерли от других причин.

Частота вовлеченности сосудов 
при  исследовании 188 гистологических 
препаратов составила 23,4% — 44 боль-
ных. Наличие ОЭ в сосудистом микро-
окружении опухоли не всегда коррели-
ровало со стадией заболевания [5]. Не-
большое количество больных, у которых 
при гистологическом исследовании вы-
явлены ОЭ, отмечено в когорте РЖ в IIIВ 

Таблица 14. 	 Распределение боль-
ных по стадиям в зависимости 
от наличия ОЭ в микрососудистом 
окружении опухоли

Ста-
дия

Присутствие ОЭ в сосуди-
стом окружении

Соот-
ноше-

ние 
ча-

стоты 
при-

знака 
в ста-

дии, %

v0 v1

n % n %

IА 1 0,53 0 0 0
IВ 13 6,91 1 0,53 7,14
II 7 3,72 7 3,72 50

IIIА 43 22,87 17 9,04 28,33
IIIВ 13 6,91 1 0,53 7,14
IV 67 35,64 18 9,58 21,18

Сумма 144 76,59 44 23,40 23,4
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стадии, что, возможно, связано с малым 
размером выборки — 14 человек, а также 
наличием в двух других группах — IIIА 
и  IV стадии — пациентов с  феноти-
пом T4NлюбоеM0. Такие опухоли 
склонны к гематогенной диссеминации 
из-за  большей местной распростра-
ненности. Группа IIIА стадии, в кото-
рую входили пациенты с  рT2aN2M0, 
рT2bN2M0, рT4N0M0, рT3N1M0 РЖ, 
по  абсолютному количеству v1 боль-
ных соответствовала группе IV стадии, 
которую составляли пациенты с более 
запущенными опухолями: рT4N1M0, 
рT4N2M0,  рT4N3M0,  рT1N3M0, 
рT2aN3M0, рT2bN3M0, рT3N3M0, 
а  также опухолями с  макроскопически 
определяемыми гематогенными дис-
семинатами TлюбоеNлюбоеМ1. Такое 
различие в патогистологической картине 
в  более ранней стадии свидетельствует 
скорее о  различных по  биологическим 
свойствам видах рака, чем о корректном 
стадировании (все макро- и микропрепа-
раты исследовал и стадировал один и тот 
же патоморфолог). Аналогичная тен-
денция прослеживается и при изучении 
распространенности периневрального 
роста при различных стадиях РЖ. Коли-
чество N+ опухолей при IIIА и IV стадии 
одинаково.

При исследовании выявлена умерен-
ная перекрестная зависимость стадии 
и отсутствия ОЭ в просвете микрососу-
дов (RV0=0,59, SEE=1,35, p=0,038; SEE — 
standard error of estimate — стандартная 
ошибка вычислений) и  практически 
полная независимость взаимосвязи при-
сутствия ОЭ в опухоли и стадии (R=0,42, 
SEE=1,59, p=0,083). Данный вывод 
был достаточно неожиданным (оценка 
вероятности статистической ошибки — 
1,59). Таким образом, вышеуказанное 
позволяет рассматривать РЖ у  данной 
группы больных как первично гемато-
генно-диссеминированное заболевание. 
Данный вывод подтверждается изучени-
ем соотношения встречаемости признака 
в стадии. Значительное поражение сосу-
дов наиболее часто отмечали во II и IIIА 
стадии. ОЭ возникали уже в  IВ стадии 
заболевания, то есть при РЖ рT1N1M0, 
рT2аN0M0, рT2bN0M0. Опровергнуть 
этот тезис могло бы лишь проведенное 
исследование циркулирующих в крове-
носном русле злокачественных клеток 
в зависимости от стадии РЖ.

Отсутствие или  слабая вовлечен-
ность микрососудов также коррели-
ровали с  отсутствием тенденции пе-
риневрального распространения (ПР) 
(R=0,98, SEE=4,41, p=0,0001), полным 
отсутствием взаимосвязи между на-
личием ПР и  ОЭ (R=0,21, SEE=25,35, 
p=0,178). Действительно, ПР является 
вариантом местного роста опухолевой 
ткани, характеризуя пролиферативный 
потенциал РЖ. В  то же время образо-
вание ОЭ отображает метастатический 

потенциал, способность гематогенной 
диссеминации. Высокая, близкая к аб-
солютной, прямая взаимосвязь между 
v0 и отсутствием остаточной опухолевой 
ткани R0 (R=0,95, SEE=6,46, p=0,0005) 
характеризует опухоли, независимо 
от  стадии, не  имевшие склонности 
к  гематогенному метастазированию. 
Такие опухоли лучше поддавались 
хирургическому воздействию. Именно 
в этой группе РЖ лимфодиссекции про-
явили себя наилучшим образом и дали 
положительные результаты. Крайне 
высокая обратная корреляция отсут-
ствия ОЭ и  наличия микроскопически 
определяемой резидуальной опухолевой 
ткани R1 (R=0,97, SEE=4,67, p=0,0001) 
свидетельствует о  том же. Отсутствие 
косвенных признаков гематогенной 
диссеминации в  IV стадии в  35,64% 
случаев указывает на  перспективность 
выполнения лимфодиссекций даже 
в  запущенных случаях. К  IV стадии 
относили опухоли рTлюбоеN3M0, 
таким образом, почти 40% больных 
РЖ не  имели ОЭ даже при  поражении 
метастазами более 15 регионарных 
ЛУ. То же можно говорить о 36 пациен-
тах с опухолями в IIIА стадии, которые 
имели гистологический фенотип рT2а–
2bN2M0 и рT3N1M0. 5 больных, имев-
ших метастазы в 7–15 ЛУ, и 31 пациент 
с  1–6 пораженными лимфогенными 
метастазами регионарными ЛУ не имели 
ОЭ при гистологическом исследовании 
удаленного препарата.

У 7 больных РЖ во  II стадии, ха-
рактеризующейся наличием фенотипов 
рT1N2M0, рT2aN1M0, рT2bN1M0, 
рT3N0M0, выявлено значительное сосу-
дистое поражение. Несмотря на это, вы-
живаемость после радикального лечения 
в этой группе составила 34,1 мес, то есть 
в среднем эти пациенты прожили около 
3 лет. При этом выживаемость больных 
РЖ во  II стадии после D3-диссекций 
составила 48 мес, после D2  — 20,3 мес 
и  34 мес после стандартных резекций 
желудка и  гастрэктомий. При  отсут-
ствии ОЭ при D1-диссекциях пациенты 
с РЖ во II стадии жили в среднем 32 мес, 
при наличии ОЭ — 24 мес, при v+ опу-
холях с  проведением D2-диссекций  — 
18,5 мес, при выполнении стандартных 
операций  — 24 мес. Выявлена высокая 
корелляция между выживаемостью боль-
ных РЖ с отсутствием ОЭ и тремя други-

ми показателями: выживаемостью боль-
ных РЖ с  G1/G2 опухолями (R=0,87, 
p=0,4, SEE=3,7); выживаемостью паци-
ентов с выполненными R0-операциями 
(R=0,8, p<0,01, SEE=3,95); выживаемо-
стью больных РЖ с  Nev/0 опухолями 
(R=0,89, p<0,01, SEE=3,05). Независимо 
от  стадии, наличие ОЭ было прямо 
связано с ПР опухоли (R=0,83). Обрат-
ную выраженную пропорциональную 
зависимость при  наличии ОЭ отмеча-
ли при  отсутствии ПР и  выполнении 
R0-резекций: чем больше образовалось 
ОЭ, тем меньше шансов выполнить 
R0-резекцию у  этой группы больных, 
и  наоборот  — чем чаще отмечали ОЭ, 
тем чаще был и ПР. При исследовании 
продолжительности жизни, независимо 
от стадии и вида выполненной операции, 
длительность наблюдения v0 больных 
составляла 23,6±5,6 мес и статистиче-
ски не отличалась от длительности на-
блюдения v1 пациентов — 19,2±5,6 мес 
(р=0,25, F=129). Прослежено влияние 
вида выполненной операции на  про-
должительность жизни больных в  за-
висимости от  присутствия ОЭ. Так, 
D3-диссекции повышали выживае-
мость v0 больных РЖ в IА и IIIА стадии 
и v1 больных РЖ во II, IIIА, IV стадии. 
Преимущество D2-диссекций перед 
D1 по  критерию продолжительности 
наблюдения пациентов отмечали в груп-
пе v0 больных РЖ в  IIIА и  IV стадии, 
при v1 — в IIIА стадии.

Исследование периневральной опу-
холевой инвазии проводили в  соот-
ветствии со  стадией, объемом выпол-
ненного оперативного вмешательства, 
длительностью дальнейшего наблю-
дения, количеством удаленных ЛУ, 
степенью дифференцировки опухоли. 
В табл. 16 продемонстрировано распре-
деление больных РЖ по  стадиям в  за-
висимости от наличия периневральной 
опухолевой инфильтрации.

В 20 из  188 исследованных гисто-
логических препаратов были признаки 
периневральной инвазии как раннего 
симптома местной распространенности 
РЖ и потенциала периневрального ме-
тастазирования. Необычайно высокий 
процент ПР во II стадии, по-видимому, 
связан с тем, что 9 из 14 больных имели 
фенотип рT3N0M0. Суммарная пере-
крестная взаимосвязь между критери-
ями G, v, R, Nev, а также стадией РЖ, 

Таблица 16. Распределение больных по стадиям в зависимости от наличия микроскопически 
определяемого периневрального роста

Стадия

Периневральный рост Соотношение
частоты при-
знака в ста-

дии, %

N0 N1

n % n %

IА 1 0,53 0 0 0
IВ 13 1,59 1 0,53 7,14
II 6 3,72 8 3,72 57,14

IIIА 55 29,26 5 2,66 8,33
IIIВ 13 6,91 1 0,53 7,14
IV 80 42,55 5 2,66 5,88

Сумма 168 89,36 20 10,64 10,64
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глубиной выполненной лимфодиссек-
ции и  выживаемостью представлены 
в табл. 17.

Отсутствие ПР являлось в  про-
веденном исследовании наиболее чув-
ствительным фактором, имеющим 
прямую корреляцию, близкую к  1,0, 
с  отсутствием ОЭ и  вероятностью вы-
полнения радикальной резекции, то есть 
благоприятным критерием прогноза 
при РЖ (R=0,98, SEE=4,41, p=0,0001). 
Выявлена и  обратная пропорциональ-
ная зависимость между Nev, наличием 
ОЭ и  резидуальной опухолевой тка-
нью. Наличие ПР не  кореллировало 
ни с одним фактором прогноза, то есть 
не являлось значимым прогностическим 
критерием. Влияние объема выпол-
ненной лимфодиссекции сказывалось 
на выживаемости больных в зависимости 
от  стадии РЖ. Степень этого влияния 
оценивали, принимая во внимание нали-
чие/отсутствие ПР. D3-лимфодиссекция 
повышала выживаемость больных 
РЖ при  Nev/0 в  IВ и  IIIА стадии, D2-
диссекция при Nev/0 давала преимуще-
ство во  II и  IIIА стадии, целесообраз-
ность диссекций при Nev/0 в IV стадии 
была статистически недостоверна. 
В случае наличия ПР, то есть Nev/1, D3-
лимфодиссекция оказала положительное 

влияние на  выживаемость во  II и  IIIА 
стадии, а D2-лимфодиссекция повышала 
выживаемость только в IIIА, Nev/1 ста-
дии. Исследуемые группы больных 
РЖ в IА (Nev/1) и в IIIВ (Nev/1) стадии 
были слишком малочисленны. Общее 
отличие в  продолжительности жизни 
в зависимости от периневрального роста, 
независимо от стадии и глубины лимфо-
диссекции, было следующим: средняя 
продолжительность жизни при Nev/0 — 
24,6±6,0 мес, при Nev/1 — 12,9±6,0 мес 
(р=0,0092, F=882). Таким образом, 
несмотря на наличие взаимосвязи с дру-
гими факторами прогноза, ПР статисти-
чески достоверно является негативным 
фактором прогноза РЖ. В табл. 18 пока-
зано распределение больных по стадиям 
в зависимости от наличия R1.

ВЫВОДЫ
РЖ у  60% больных, независимо 

от стадии, являлся первично гематоген-
но-диссеминированным заболеванием 
(R=0,42, SEE=1,59, p=0,083).

В 40% случаев РЖ не отмечено во-
влеченности опухолевого микроцирку-
ляторного русла, даже при поражении 
метастазами более 15 регионарных ЛУ, 
то есть заболевание постоянно распро-

странялось лимфогенно, даже в стадиях 
T2N3M0, T3N3M0, T4N3M0.

Отсутствие периневральной инва-
зии являлось наиболее чувствительным 
тестом, коррелирующим (достоверность 
близка к 1,0) с отсутствием гематоген-
ной диссеминации и  вероятностью 
выполнения радикальной резекции, 
то есть благоприятным факторам про-
гноза при  РЖ (R=0,98, SEE=4,41, 
p=0,0001).

Необходим поиск других факторов 
прогноза для отбора больных для рас-
ширенных лимфодиссекций [6–8].
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Таблица 17. Перекрестная взаимосвязь между критериями G, v, R, Nev, а также стадией РЖ, глу-
биной выполненной лимфодиссекции и выживаемостью

G1/G2 G3/G4 v0 v1 R0 Nev/0 Nev/1 Стадия
ST

Вид 
опера-

ции
D

G1\
G2

- - R=0,87
p=0,4
SEE=3,7

R=0,2
p=
0,0001
SEE=
9,1

R=0,79
p=0,27
SEE=4,7

R=0,9
p<0,01
SEE=3,2

R=0,14
p=0,1
SEE=9,41

R=0,28
p=0,03
SEE=8,66

R=0,6
p=0,0024
SEE=4,7

G3\
G4

- - R=0,18
p=0,08
SEE=
11,5

R=0,37
p=0,01
SEE=
10,1

R=0,06
p=0,2
SEE=12,3

R=0,1
p=0,15
SEE=12,0

R=0.0006
p=0,47
SEE=12,7

R=0,23
p=0,05
SEE=11,2

R=0,03
p=0,3
SEE=12,1

v0 R=0,87
p=0,4
SEE=3,7

R=0,18
p=0,08
SEE=11,5

- - R=0,8
p<0,01
SEE=3,95

R=0,89
p<0,01
SEE=3,05

R=0,12
p=0,13
SEE=8,57

R=0,3
p=0,03
SEE=7,6

R=0,38
p=0,02
SEE=4,1

v1 R=0,2
p=0,0001
SEE=9,1

R=0,37
p=0,01
SEE=10,1

- - R=0,12
p=0,13
SEE=10,4

R=0,11
p=0,13
SEE=10,4

R=0,3
p=0,03
SEE=9,36

R=0,19
p=0,08
SEE=9,96

R=0,13
p=0,23
SEE=9,1

R0 R=0,79
p=0,27
SEE=4,7

R=0,06
p=0,2
SEE=12,3

R=0,8
p<0,01
SEE=
3,95

R=0,12
p=0,13
SEE=
10,4

- R=0,89
p<0,01
SEE=2,84

R=0,09
p=0,15
SEE=7,97

R=0,19
p=0,06
SEE=7,5

R=0,96
p<0,01
SEE=0,83

R1 R=0,0002 R=0,0003
p=0,5
SEE=12,7

R=
0,0001
p=0,5
SEE=9,1

R=0,05
p=0,22
SEE=
10,7

- R=0,01
p=0,38
SEE=16,1

R=0,14
p=0,1
SEE=14,9

R=0,19
p=0,37
SEE=14,6

R=0,12
p=0,32
SEE=15,6

Nev/
0

R=0,9
p<0,01
SEE=3,2

R=0,1
p=0,15
SEE=12,0

R=0,89
p<0,01
SEE=
3,05

R=0,11
p=0,13
SEE=
10,4

R=0,89
p<0,01
SEE=2,84

- - R=0,25
p=0,04
SEE=8,62

R=0,82
p<0,01
SEE=2,9

Nev/
1

R=0,14
p=0,1
SEE=9,41

R=0,0006
p=0,47
SEE=12,7

R=0,12
p=0,13
SEE=
8,57

R=0,3
p=0,03
SEE=
9,36

R=0,09
p=0,15
SEE=7,97

- - R=0,0009
p=0,46
SEE=11,9

R=0,005
p=0,42
SEE=11,7

Вид 
опе-
ра-
ции

R=0,6
p=0,0024

R=0,03
p=0,3

R=0,38
p=0,02

R=0,13
SEE=
9,1

R=0,96
p<0,01
SEE=0,83

R=0,82
p<0,01
SEE=2,9

R=0,005
p=0,42
SEE=11,7

R=0,03
p=6,29

-

Таблица 18. Распределение больных по ста-
диям в зависимости от наличия 
микроскопически определяемой 
резидуальной опухолевой ткани

Ста-
дия

Присутствие резидуаль-
ной опухолевой ткани

Соот-
ноше-

ние
ча-

стоты 
при-

знака 
в ста-

дии, %

R0 R1

n % n %

IА 1 0,53 0 0 0
IВ 14 2,13 0 0 0
II 13 7,98 1 0,53 7,14

IIIА 50 26,59 10 5,32 16,67
IIIВ 12 6,38 2 1,06 14,29
IV 67 35,64 18 9,57 21,18

Сумма 157 83,51 31 16,49
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Вивчення впливу розширених лімфодисекцій 
на виживаність хворих на рак шлунка
М.А. Добровольський1, Н.А. Орел1, А.Г. Лурін1, О.Н. Згура1, 
О.А. Біленко2, А.О. Машуков2, С.В. Мерлич1, Д.В. Рациборський1, 
В.Є. Максимовський2

1КЗ «Одеський обласний онкологічний диспансер» 
2Одеський національний медичний університет

Резюме. Усього в  дослідження, проведене на  базі 
абдомінального онкохірургічного відділення КЗ «Одеський 
обласний онкологічний диспансер», включено 188 хворих, 
оперованих з  приводу рака шлунка (РШ) за  період 2007–
2011 рр. Дослідження було ретроспективним, одноцентровим, 
нерандомізованим. Лімфодисекції відрізнялися за  кількістю 
видалених ліфатичних вузлів. Усіх хворих поділено на  три 
групи. У  групу історічного контролю увійшли пацієнти, 
яким виконано D1 або D1+ лімфодисекцію, — 90 осіб. Ос-
новна група складалася із 33 хворих, у яких проведено D3-
лімфодисекцію, група контролю  — 65 пацієнтів з  обсягом 
дисекції D2. У всіх випадках виконано так звані лімфодисекції 
з принципових міркувань. Проведено багатофакторний аналіз 
тривалості життя хворих залежно від типу дисекції, стадії РШ, 
кількості уражених лімфатичних вузлів, залучення пухлинного 
мікроциркуляторного русла (ly, v), ознак периневральної інвазії 
(Nev), наявності резидуальної пухлинної тканини (R), ступеня 
диференціювання пухлини (G). РШ у 60% пацієнтів, неза-
лежно від стадії пухлинного процесу, мав характер первинно 
гематогенно-дисемінованого захворювання. У 40% випадків 
РШ не поширювався на пухлинне мікроциркуляторне русло, 
навіть при  ураженні метастазами більш ніж 15 лімфатичних 
вузлів. Зроблено висновок про необхідність вибору додатко-
вих факторів прогнозу для відбору хворих для розширених 
лімфодисекцій.

Ключові слова: рак шлунка, розширені лімфодисекції.

The influence of extended lymphadenectomy 
on survival in patients with gastric cancer
N.A. Dobrovolsky1, N.A. Orel1, A.G. Lurin1, O.N. Zgura1, A.A. Bilenko2, 
O.A. Mashukov2, S.V. Merlych1, D.V. Ratsiborsky1, V.E. Maksimovsky2

1CE «Odessa Regional Oncological Dispensary» 
2Odessa National Medical University

Summary. In the period of 2007–2011 188 gastric cancer 
(GC) patients have been included in the research in abdominal 
oncosurgical department of Odessa regional oncological dispensary. 
It was retrospective, one-center, nonrandomized research. Volume 
of lymph node dissections differed by quantity of lymph nodes 
to be removed. All patients were divided into three arms. Patients 
to whom D1 or D1+ lymph node dissections have been performed, 
totally 90 patients are included in group of historical control. The 
main group includes 33 patients to whom D3 lymph node dissections 
is executed and, finally, control group  — 65 patients dissected 
up to the D2 volume. In all cases so-called lymph node dissections for 
principal reasons have been executed. The multiple-factor analysis 
of patients survival is implemented depending on a type of a lymph 
node dissections, a stage of the cancer, number of the involved 
lymph nodes, involvements of the tumoral microcirculatory net 
(ly, v), signs of a perinevral invasion (Nev), availability of residual 
tumoral tissue (R), degree of a differentiation (G). The GC at 60% 
of patients, regardless of a disease stage, represented with initially 
hematologicaly disseminated disease. In 40% of cases GC had 
no signs of intratumoral microcirculatory net involvement, even 
in the case of more than 15 regional lymph nodes are involved. 
In the absence of a GC perinevral invasion appeared to be the most 
precise predictive marker. The conclusion is made some brand 
new additional prognostic factors could play a crucial role in more 
accurate patients selection for expanded lymph node dissections.

Key words: gastric cancer, expanded lymph node dissections.


