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Резюме. Ошқозон саратонини ташхислаш ва даволаш ҳолатини акс эттирувчи вазият драматикдир: 

беморларнинг 65 фоизида мурожаат қилиш пайтида касалликнинг III ва IV босқичлари ташхисланади, 83 

фоизида регионар лимфа тугунларида метастазлар мавжуд ва биринчи марта мурожаат қилганлар орасида бир 

йиллик ўлим 57 фоизга етади. Турли хил мултимодал терапия схемалари ҳозирча кам самарали ва жарроҳлик 

даволаш беморларнинг узоқ муддатли омон қолишининг ягона имконияти бўлиб қолмоқда. 

Калит сўзлар: ошқозон саратони, кимётерапия, радиотерапия, кимё нур терапияси. 

 

Abstract. The situation reflecting the state of diagnosis and treatment of gastric cancer is dramatic: 65% of pa-

tients are diagnosed with stages III and IV of the disease at the time of treatment, 83% have metastases in regional lymph 

nodes, and the one-year mortality rate among first-time patients reaches 57%. Various multimodal therapy regimens are 

still ineffective, and surgical treatment remains the only chance for long-term survival for patients. 

Key words: gastric cancer, chemotherapy, radiotherapy, chemoradiation therapy. 

 

Одиночное отдаленное метастатическое по-

ражение определяется как то, которое имеет воз-

можность местного лечения, независимо от пер-

вичного поражения желудка и регионарных лим-

фатических узлов [1, 2, 3]. 

Не существует крупномасштабных про-

спективных рандомизированных контролируемых 

клинических исследований, чтобы предоставить 

научно обоснованные доказательства лечения ра-

ка желудка с рецидивом или одиночным отдален-

ным метастазированием.  

Большинство доказательств взяты из ретро-

спективных или мелкомасштабных исследований. 

Для пациентов с не-радикально резектабельной 

первичной опухолью или PS ≥ 2 основная страте-

гия лечения заключается в лечении рецидиви-
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рующего и метастатического рака желудка или 

лучшего поддерживающего лечения. Для пациен-

тов с радикально резектабельным первичным по-

ражением и регионарными лимфатическими уз-

лами и PS = 0‐1 основная стратегия лечения осно-

вана на лечении рецидивирующего и метастати-

ческого рака желудка, а необязательной стратеги-

ей является индивидуализированное принятие 

решений. Оптимальный терапевтический вариант 

для таких пациентов должен обсуждаться в меж-

дисциплинарной комиссии. 

Лечение местно рецидивирующего рака 

желудка после операции. Локальный рецидив 

определяется как повторное возникновение опу-

холи в месте резекции после радикальной гаст-

рэктомии и метастазирования регионарного лим-

фатического узла. Большинство исследований, 

касающихся местного рецидива рака желудка, 

являются ретроспективными исследованиями, 

одним учреждением, и отсутствует крупномас-

штабное проспективное исследование.  

Результаты одного исследования показали, 

что операция может быть важным прогностиче-

ским фактором для выживания, поскольку mOS 

пациентов, перенесших операцию, был значи-

тельно лучше, чем неоперабельных пациентов 

(25,8 против 6,0 месяцев) [4].  

Хотя некоторые местные рецидивирующие 

заболевания поддаются хирургическому лечению, 

показания к хирургическому вмешательству не-

обходимо строго соблюдать. 

Для пациентов с местным рецидивом, кото-

рые не получали никакой предыдущей лучевой 

терапии, одновременная химиолучевая терапия 

была связана с преимуществами выживания.  

Ретроспективное исследование показало, 

что одновременная химиолучевая терапия у паци-

ентов с раком желудка с местным рецидивом в 

анастомическом участке или регионарных лимфа-

тических узлах была связана с ОРР 61,9% и mOS 

35 месяцев [5].  

По сравнению с одной только химиотера-

пией, одновременная химиолучевая терапия при-

вела к более высокому ORR (87,8% против 63,0%, 

P = 0,01), более длительной mOS (13,4 против 5,4 

месяца, P = 0,06) и лучшему контролю таких сим-

птомов, как боль, кровотечение и обструкция 

(85,0% против 55,9%, P = 0,06) [6]. 

Рецидив в оставшемся желудке после ради-

кальной гастрэктомии обычно возникает в тече-

ние 10 лет после операции [7], и возможность ре-

зекции высока. ESD может быть выполнен для 

раннего желудочного остаточного рецидива без 

метастазирования в лимфатические узлы. Сооб-

щалось, что скорость резекции блока и частота 

полной резекции составляют 91%-100% и 74%-

94% [8].  

Резекция рецидивирующего остаточного 

рака желудка на поздней стадии должна включать 

тотальную гастрэктомию, иссечение лимфатиче-

ских узлов и комбинированную резекцию захва-

ченных органов.  

Регионарные лимфатические узлы, которые 

не были резецированы при первоначальной опе-

рации, должны быть резецированы. Следует от-

метить, что скорость метастазирования тощей 

кишки брыжейки и корневых лимфатических уз-

лов вблизи анастомотической стомы анастомоза 

Бильрота II высока и должна быть включена в по-

ле для иссечения лимфатических узлов [9].  

Для пациентов с неоперабельными опухо-

лями и симптоматическими могут быть рассмот-

рены паллиативная резекция, шунтирование, им-

плантация стента или имплантация тощей кишки. 

Лечение рака желудка с неперитонеаль-

ным одиночным отдаленным метастазирова-

нием. Профилактическое расслоение парааор-

тальных лимфатических узлов при раке желудка 

не было признано полезным в исследовании 

JCOG9501 [10].  

В исследовании REGATTA [11], анализ 

подгрупп метастазов пара-аортального лимфати-

ческого узла (No 16a2/b1) показал, что хирургиче-

ское вмешательство в сочетании с химиотерапией 

было связано с хорошим лечебным эффектом.  

В настоящее время основным способом ле-

чения метастазирования в парааортальные лим-

фатические узлы является неоадъювантная хи-

миотерапия с последующей последовательной 

хирургией.  

В исследовании JCOG0001 [12] сообщалось, 

что 2‐3 цикла последовательной химиотерапии 

иринотекном и цисплатином до операции были 

связаны с клинической эффективностью 56%, 

частотой резекции R0 65% и 3-летней выживае-

мостью 27%.  

Однако из-за высокого уровня смертности в 

этом исследовании оно было прекращено досроч-

но. 

Исследование JCOG0405 [13] сообщили, 

что 2 цикла неоадъювантной химиотерапии S-1 и 

цисплатином с последующей гастрэктомией D2 с 

расслоением пара-аортального лимфатического 

узла при раке желудка с обширным метастазиро-

ванием лимфатических узлов были связаны с 

уровнем излечения 64,7%, частотой резекции R0 

82% и 3-летней ОВ 58,8%.  

В исследовании JCOG1002 [14], доцетаксел 

добавляли к S-1 в сочетании с цисплатином в ис-

следовании JCOG0405 (режим DCS), и было об-

наружено, что наблюдаемая частота клинической 

ремиссии составляет 57,7%, частота резекции R0 

84,6%, а частота патологической ремиссии со-

ставляет 50,0%, предполагая, что добавление до-

цетаксела не повышает эффективность лечения. 
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S‐1 в сочетании с цисплатином по-прежнему счи-

тается первым выбором для этих пациентов [15].  

Проспективное исследование, проведенное 

в больнице Чжуншань, связанной с Фуданьским 

университетом, показало, что общий PFS пациен-

тов с раком желудка с изолированными метаста-

зами пара-аортальных лимфатических узлов по-

сле неоадъювантной химиотерапии в сочетании с 

радикальной хирургией составил 18,1 месяца [16]. 

Синхронное метастазирование рака желуд-

ка в печень относится к метастазированию в пе-

чень, происходящему за 6 месяцев до, во время 

или через 6 месяцев после операции [17].  

Одиночное отдаленное метастазирование в 

печень относится к одиночным печеночным мета-

стазам диаметром ≤5 см, а метастазирование ог-

раничено одной долей без вовлечения кровенос-

ных сосудов и желчных протоков. В настоящее 

время отсутствуют проспективные рандомизиро-

ванные данные контролируемых клинических ис-

следований для лечения таких пациентов.  

Результаты исследования REGATTA пока-

зали, что паллиативная хирургия только при пер-

вичном поражении не была связана с пользой для 

выживания [11]. Ретроспективное исследование 

показало, что селективные пациенты с раком же-

лудка с метастазами в печень, то есть в том числе 

в возрасте <65 лет, с нормальным уровнем канце-

роэмбрионального антигена (CEA) и ракового 

антигена 199 (CA199) на момент постановки ди-

агноза и рака, не связанного с EGJ, могут полу-

чить преимущества выживания с помощью по-

следовательной химиотерапии и хирургии [18].  

Результаты мета-анализа показали, что про-

гноз пациентов, у которых метастазы в печень 

были резецированы, был значительно лучше, чем 

у нерезекционных (mOS, 23,7 против 7,6 месяцев) 

[19].  

Систематический обзор показал, что 1-, 2-, 

3- и 5-летние показатели ОВ пациентов, перенес-

ших гастрэктомию плюс гепатэктомию, были 

значительно выше, чем у пациентов с одной толь-

ко гастрэктомией [20].  

Систематический обзор 39 ретроспектив-

ных исследований показал, что резекция метаста-

зов в печени может значительно улучшить про-

гноз (ОР = 0,50; P < 0,001), особенно на Дальнем 

Востоке по сравнению с западными исследова-

ниями, а также у пациентов с солитарными мета-

стазами в печень [21].  

Мета-анализ показал, что относительно 

ранняя стадия T и N, отсутствие сосудистой инва-

зии, максимальный диаметр метастазов в печени 

<5 см, отрицательный запас, нормальные предо-

перационные уровни CEA и CA19‐9 были важны-

ми факторами для лучшего прогноза у пациентов 

с раком желудка с метастазами в печень, которые 

прошли системную химиотерапию с последую-

щей операцией [22].  

Результаты анкетного опроса EORTC и 

JCOG [23], проведенные в 2017 году в 17 евро-

пейских странах и 55 исследовательских центрах 

Японии на пациентах с раком желудка с метаста-

зами в печени, первичные и метастатические оча-

ги которых могут быть резектированы, обнару-

жили, что большинство центров рекомендуют 

предоперационную химиотерапию с последую-

щей резекцией первичных и метастатических оча-

гов. 

Для пациентов с солитарными отдаленными 

метастазами в печени, не подходящими для хи-

рургического вмешательства, может быть рас-

смотрена систематическая химиотерапия в соче-

тании с другими местными методами лечения, 

включая РЧА [24], микроволновую абляцию 

(MWA) [25], инфузионную химиотерапию пече-

ночной артерии (HAIC) [26], трансартериальную 

химиоэмболизацию (TACE) [27] и стереотаксиче-

ская лучевая терапия тела (SBRT) [28]. 

Ретроспективное многоцентровое исследо-

вание из Японии не обнаружило существенной 

разницы в выживаемости между пациентами, пе-

ренесшими хирургическую резекцию, и теми, кто 

прошел местное лечение, но также отметило, что 

пациенты, подвергшиеся стадии N0 / N1 после 

резекции их единственного метастатического и 

первичного поражения, имели значительно луч-

шие результаты от операции или местного лече-

ния [29]. 

Результаты мета-анализа показали, что, по 

сравнению с системной химиотерапией, систем-

ная химиотерапия в сочетании с РЧА у пациентов 

с метастазами в печени (диаметр <3 см) может 

значительно продлить время выживания этих па-

циентов, при мОС 22,93 месяца [30]. 

Опухоли Крукенберга представляют собой 

метастатическое поражение рака желудка, кото-

рое было метастазировано в яичник. Системати-

ческая химиотерапия по-прежнему является ос-

новным лечением для этих пациентов. Тем не ме-

нее, некоторые ретроспективные исследования 

показали, что систематическая химиотерапия в 

сочетании с хирургической резекцией первичной 

опухоли и / или метастазированием яичников мо-

жет обеспечить некоторые преимущества выжи-

вания для этих пациентов, увеличив их среднюю 

выживаемость с 6-9 месяцев до 19-23,7 месяцев 

[31].  

Наиболее определяющими прогностиче-

скими факторами этих пациенток были ECOG PS 

0‐1, резекция R0 (радикальная резекция первич-

ного поражения и метастатическое поражение 

яичников) и послеоперационная системная хи-

миотерапия [32], в то время как патология пери-

тонеальных кольцевых клеток и метастазирование 
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перитонеального семени были плохими прогно-

стическими факторами [33]. Для пациенток с 

одиночным отдаленным метастазированием в 

яичниках было обнаружено, что только некото-

рые высоко отобранные пациенты получают 

пользу от операции в сочетании с системной хи-

миотерапией. Тем не менее, нет определенного 

консенсуса относительно выбора пациентов, сро-

ков лечения и методов таких операций. 

Лечение метахронного единичного отда-

ленного метастазирования РЖ без перитоне-

ального метастазирования. Метастазы в печень, 

обнаруженные более чем через 6 месяцев после 

радикальной гастрэктомии, определяются как ме-

тахронные метастазы в печень. Результаты ретро-

спективного исследования и мета-анализа показа-

ли, что пациенты, перенесшие гепатэктомию по 

поводу метахронного поражения, имели лучшую 

выживаемость, чем нерезецированные опухоли, с 

mOS 22‐26 месяцев против 3‐7 месяцев (P < 0,001) 

[21, 34]. 

Кроме того, для аналогичного лечения не 

было обнаружено различий в выживаемости меж-

ду пациентами с синхронными и метахронными 

метастазами в печень. Также сообщалось, что 

прогноз пациентов с метахронными метастазами в 

печень был лучше, чем у пациентов с синхрон-

ными метастазами в печень [35]. 

Ретроспективное исследование показало, 

что чрескожная РЧА для метахронных метастазов 

РЖ в печени была ограничена пациентами с од-

нократным метастазированием без внепеченоч-

ных метастатических поражений, но комбинация 

с системной химиотерапией была полезна для 

продления ОВ [36]. 

Резекция яичников в сочетании с медика-

ментозной терапией является важным методом 

лечения пациенток с метахронным метастазиро-

ванием яичников после операции рака желудка. 

По сравнению с монохимиотерапией, резекция 

яичников в сочетании с химиотерапией может 

увеличить mOS [37].  

По сравнению с синхронным метастазиро-

ванием в яичниках, хирургическая резекция мета-

хронных метастазов в яичниках была связана с 

превосходным преимуществом выживаемости; 

mOS составил 36 месяцев и 17 месяцев соответст-

венно [38]. 
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МЕСТНО-РАСПРОСТРАНЕННЫЙ И 

МЕТАСТАТИЧЕСКИЙ РАК ЖЕЛУДКА: 

ТЕНДЕНЦИИ ЛЕЧЕНИЯ 

 

Баймаков С.Р., Адилходжаев А.А., Хуснуддинов Н.З., 

Рисбоев Р.С. 

 

Резюме. Ситуация, отражающая состояние 

диагностики и лечения рака желудка драматична: у 

65% больных к моменту обращения диагностируются 

III и IV стадии заболевания, у 83% есть метастазы в 

регионарных лимфоузлах, а одногодичная летальность 

среди впервые обратившихся достигает 57%. Различ-

ные схемы мультимодальной терапии пока малоэф-

фективны и хирургическое лечение остается единст-

венным шансом больных на долгосрочную выживае-

мость. 

Ключевые слова: рак желудка, химиотерапия, 

радиотерапия, химиолучевая терапия. 

 


