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АННОТАЦИЯ
Актуальность: Метахронная перитонеальная диссеминация (МПД) составляет высокий удельный вес в структуре прогрес-

сирования рака желудка (РЖ), существенно ухудшая результаты его радикального лечения. Процессы диссеминации опухолевых 
клеток в полости брюшины зачастую запускаются в процессе выполнения хирургического лечения, что определяет целесообраз-
ность оценки их влияния на развитие МПД.

Цель исследования – оценить влияние объема радикальной операции и лимфодиссекции на развитие МПД у пациентов, ради-
кально оперированных по поводу РЖ.

Методы: Проведен анализ результатов радикального хирургического лечения 1080 пациентов, радикально оперированных 
по поводу РЖ (рТ1-4N0-3M0) без перехода на пищевод (мужчин 647, женщин 433) в зависимости от объема выполненной опе-
рации (проксимальная/дистальная субтотальная резекция желудка (СРЖ), n=639/гастрэктомия (ГЭ), n=334; стандартная/
комбинированная операция, n=973/107) и объема выполняемой лимфодиссекции (ЛД) – D1 (n=151) или D2 (n=929). Оценены 
показатели выживаемости (метод множительных оценок Каплана-Мейера), кумулятивной инцидентности конкурирующих 
событий – МПД, метастазов другой локализации, случаев летальности, не связанной с РЖ (анализ конкурирующих рисков). 

Результаты: Установлено статистически значимое увеличение кумулятивной инцидентности прогрессирования (55,6±4,9%) в 
сравнении со стандартным радикальным лечением (после гастрэктомий 42,3±2,7%, после СРЖ 25,6±1,7%), в том числе увеличение 
КИ МПД в изолированном варианте после комбинированных операций – 36,8±4,7% и после стандартных ГЭ и СРЖ – 21,6±2,3% и 
11,1±1,2%, соответственно; рGray<0,001) и при сочетании МПД с отдаленными лимфогематогенными метастазами другой ло-
кализации (после комбинированных операций  –9,4±2,9% и после стандартных ГЭ и СРЖ – 9,3±1,6% и 5,0±0,9%, соответственно; 
рGray=0,022). Наличие метастатического поражения регионарных лимфоколлекторов обусловливает увеличение КИ МПД после 
ЛД D1 – с 8,3±2,8% (pN0) до 29,1±6,2% (рN1-3) (рGray<0,05); после ЛД D2 – с 9,4±1,3% (pN0) до 27,3±2,1% (рN1-3) (рGray<0,05).

Заключение: При оценке вероятности развития МПД целесообразной представляется оценка объема операции и состояния 
регионарных лимфоколлекторов. Вариант выполненной ЛД не влияет на кумулятивную инцидентность прогрессирования РЖ, 
включая развитие МПД.

Ключевые слова: рак желудка, метахронная перитонеальная диссеминация, кумулятивная инцидентность, хирургичес-
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Введение: По мнению A. Agnes et al., комбинация 
распространенных стадий рТ (рТ3-4) и pN (pN2-3) рака 
желудка (РЖ) имеет своим следствием риск развития 
метахронной перитонеальной диссеминации (МПД) 
порядка 30% [1]. Возможными механизмами в данном 
случае будут эксфолиация опухолевых клеток с по-
верхности серозной оболочки и лимфогенное распро-
странение опухолевых клеток по субперитонеально-
му лимфатическому сплетению [2, 3]. Данные факторы 
способствуют диссеминации опухолевых клеток в по-
лости брюшины до начала хирургического лечения и, к 
сожалению, ими не ограничивается перечень всех воз-
можных механизмов развития МПД, имеющей высо-
кий удельный вес в структуре прогрессирования РЖ [1, 
2, 4]. В частности, при оценке вероятности прогресси-
рования РЖ, как правило, упускается из внимания воз-
можность диссеминации опухолевых клеток в процес-
се мобилизации желудка и/или в процессе выполнения 
лимфодиссекции (ЛД) [1, 5]. Оценке влияния объема хи-
рургического лечения на его отдаленные результаты в 

контексте возможности развития последующего про-
грессирования посвящено данное исследование.

Цель исследования – оценить влияние объема ра-
дикальной операции и лимфодиссекции на развитие 
МПД у пациентов, радикально оперированных по по-
воду РЖ.

Материал и методы: Материалом для исследова-
ния явились данные 1080 пациентов радикально опе-
рированных по поводу РЖ (рТ1-4N0-3M0) без перехода 
на пищевод, из них мужчин было 647, женщин 433. Не-
оадъювантное и адъювантное лечение у данных паци-
ентов не проводилось согласно стандартам, действо-
вавшим в Республике Беларусь в 2012-2018 гг. [6]. Выбор 
именно данной когорты был обусловлен необходимо-
стью определить особенности структуры прогресси-
рования РЖ у радикально оперированных пациентов 
при условии различного объема операций и ЛД, но при 
отсутствии влияния противоопухолевого лекарствен-
ного лечения, направленного на предупреждение раз-
вития различных вариантов прогрессирования РЖ.



ЛЕЧЕНИЕ

54 Онкология и Радиология Казахстана, №3 (69) 2023

В работе оценено влияние на развитие МПД объе-
ма радикальной операции (проксимальная/дистальная 
субтотальная резекция желудка (СРЖ), n=639/гастрэк-
томия (ГЭ), n=334; стандартная/комбинированная опе-
рация, n=973/107) и объема ЛД – D1 или D2. ЛД в объе-
ме D2 выполнена 929 пациентам, включала моноблочное 
удаление клетчатки вместе с лимфатическими узла-
ми I-II этапов метастазирования согласно рекомендаци-
ям Японской ассоциации по изучению РЖ [7]: I этап (N1) 
– перигастральные лимфоколлекторы (№1-6); II этап (N2) –  
лимфоузлы, расположенные по ходу ветвей чревного 
ствола (левой желудочной (№7), общей печеночной (№8), 
селезеночной (№11) артерий, чревного ствола (№9), в во-
ротах селезенки (№10), а также лимфоузлы гепатодуоде-
нальной связки (№ 12). 151 пациенту выполнена ЛД D1, 
включавшая удаление лимфоузлов I этапа метастазирова-
ния, а также лимфоузлов левой желудочной артерии (№ 7).

Для оценки отдаленных результатов лечения рас-
считывались показатели выживаемости:

Общая выживаемость (ОВ) – в качестве события 
принимали факт смерти от причины, связанной с РЖ 
или проведенным противоопухолевым лечением, а 
также факт смерти от сопутствующей патологии. 

Скорректированная выживаемость (СВ) – в каче-
стве события принимали факт смерти от причины, свя-
занной с основным заболеванием. 

Выживаемость, свободная от прогрессирования 
(ВСП) – в качестве события при расчете принимали 
факт регистрации прогрессирования РЖ, а также факт 
смерти от причины, связанной с РЖ.

Выживаемость, свободная от диссеминации (ВСД) – 
в качестве события при расчете принимали факт реги-
страции диссеминации опухоли по брюшине, а также 
факт смерти от причины, связанной с РЖ. 

Выживаемость представлена оценкой и ее стан-
дартной ошибкой. Для оценки выживаемости ис-
пользовали метод множительных оценок Капла-

на-Мейера (сравнительный анализ выживаемости –  
по тесту log-rank), стандартная ошибка (SE) рассчи-
тывалась по формуле Гринвуда. Наблюдение коди-
ровалось как «полное», если имелись данные о со-
бытии, при отсутствии информации о событии – как 
«цензурированное». 

В исследовании проведена оценка кумулятивной ин-
цидентности (КИ) конкурирующих событий: КИ МПД и КИ 
отдаленных лимфогематогенных метастазов (ОЛГМ) (в 
случаях, когда МПД и ОЛГМ были единственным вариан-
том отдаленных метастазов на момент подтверждения 
прогрессирования РЖ); КИ комбинации МПД и ОЛГМ; КИ 
летальных исходов от причин, не связанных с прогрес-
сированием РЖ; КИ летальных исходов от осложнений 
лечения. Конкурирующий характер вышеперечислен-
ных событий предполагает неотвратимость наступле-
ния одного из них в качестве первого в течение периода 
после завершения радикального лечения. 

При оценке кумулятивной инцидентности раз-
личных событий, упомянутых выше, использован 
анализ конкурирующих рисков [8], сравнение ин-
цидентности для различных групп осуществлялась 
с помощью критерия Грея (р

Gray
) [9]. При выявлении 

общей неоднородности по log-rank критерию про-
водился апостериорный (post-hoc) попарный ана-
лиз групп с поправкой Хольма на множественные 
сравнения.

Статистический анализ данных выполнялся с исполь-
зованием статистического пакета RV. 3.1.1 (GPL лицензия) 
с использованием пакетов survival [10] и cmprsk [11].

Результаты: Медиана наблюдения в рассматривае-
мой выборке составила 97 мес.

Увеличение объема операции от стандартной ради-
кальной СРЖ до стандартной радикальной ГЭ, а при бо-
лее распространенном опухолевом процессе – до ком-
бинированных операций, сопровождалось снижением 
показателей выживаемости (таблица 1).

Таблица 1 – 5-летняя выживаемость в группах с различным типом операции

Анализируемый признак
Показатели выживаемости

ОВ (%±SE) СВ (%±SE) ВСП (%±SE) ВСД (%±SE)
Тип операции

Гастрэктомия, n=334 47,4±2,7# 58,5±2,9# 53,9±2,9# 55,8±2,9# 
Комбинированные операции*, n=107 31,3±4,5† 40,0±5,2† 36,9±5,1† 39,5±5,2† 
Субтотальная резекция желудка**, n=639 64,5±1,9 76,2±1,8 72,5±1,8 74,3±1,8
p

log-rank
<0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Объем лимфодиссекции
D1, n=151 51,0±4,1 68,9±4,1 65,7±4,2 67,5±4,2 
D2, n=929 56,8±1,6 67,2±1,6 63,2±1,7 65,0±1,6
p

log-rank
0,04 0,826 0,551 0,519

Примечания: 
При расчете показателей ВСД в качестве события учитывалось развитие МПД как изолированное, так и в комбинации с ОЛГМ;
* – комбинированные гастрэктомия / субтотальная резекция желудка; 
** – проксимальная / дистальная субтотальная резекция желудка;
# – статистически значимые различия при post-hoc парных сравнениях между группой пациентов, перенесших гастрэктомию, и остальны-
ми с поправкой Хольма;
† – статистически значимые различия при post-hoc парных сравнениях между группой пациентов, перенесших комбинированные опера-
ции, и остальными с поправкой Хольма

Ожидаемо худшие результаты лечения с низкими 
показателями выживаемости и высокой КИ прогресси-
рования РЖ отмечены в группе пациентов, перенесших 

комбинированные операции, и обусловлены как более 
распространенным опухолевым процессом рТ4b, так и 
более высокой КИ осложнений лечения у данных паци-
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ентов в сравнении с когортой, в которой были выпол-
нены стандартные операции (таблица 1, 2):

1) более распространенный опухолевый про-
цесс, по поводу которого, как правило, выполняется ГЭ  
(в сравнении с СРЖ), а также комбинированные операции, 
следствием чего явилось более частое развитие прогрес-
сирования опухолевого процесса, КИ которого состави-
ла соответственно 42,3±2,7% и 55,6±4,9%, превысив ана-
логичный показатель после СРЖ – 25,6±1,7 (р

Gray
<0,001);

2) более высокая частота осложнений и связанная 
с ними КИ летальных исходов от осложнений лече-

ния после выполнения ГЭ и комбинированных опе-
рации – 3,6±1,0% и 4,7±2,1% соответственно, в срав-
нении с СРЖ – 11,0±1,2% (р

Gray
=0,006). 

Ранее аналогичная зависимость выживаемости от 
объема выполненной операции была описана J. Deng 
et al. (2015) [12] и F.F. Chen et al. (2016) [13].

Детальный анализ структуры прогрессирования 
позволил установить, что основной причиной, ока-
завшей негативное влияние на отдаленные результаты 
лечения после выполнения комбинированных опера-
ций, было увеличение КИ МПД (таблица 2). 

Таблица 2 – Пятилетняя кумулятивная инцидентность вариантов прогрессирования рака желудка и случаев 
летальности, не связанной с прогрессированием опухолевого процесса, в группах с различным типом операции

Тип операции

Пятилетняя кумулятивная инцидентность (%±SE)

МПД ОЛГМ МПД+
ОЛГМ

летальные исходы от 
неонкологической патологии 

и осложнений лечения
Гастрэктомия, n=334 21,6±2,3# 11,4±1,7 9,3±1,6#, ‡ 13,5±1,9
Комбинированные операции*, n=107 36,8±4,7† 9,4±2,8 9,4±2,9 15,0±3,5
Субтотальная резекция желудка**, n=639 11,1±1,2 9,1±1,1 5,0±0,9 12,4±1,3
р

Gray
<0,001 0,657 0,022 0,757

Примечания: 
* – комбинированные гастрэктомия / субтотальная резекция желудка; 
** – проксимальная / дистальная субтотальная резекция желудка;
# – статистически значимые различия при post-hoc парных сравнениях между группой пациентов, перенесших гастрэктомию, 
и остальными;
† – статистически значимые различия при post-hoc парных сравнениях между группой пациентов, перенесших комбиниро-
ванные операции, и остальными группами;
‡ – статистически значимые различия при post-hoc парных сравнениях между группой пациентов, перенесших гастрэктомию, 
и группой после субтотальной резекции желудка 

Последнее может быть объяснено более интенсивной 
диссеминацией опухолевых клеток в полости брюшины в 
случае выполнения комбинированных операций в срав-
нении со стандартными, что обусловлено не только бо-
лее интенсивной диссеминацией клеток с поверхности 
опухоли, но и диссеминацией клеток из метастатически 
измененных регионарных лимфоузлов. Таким образом, 
объем проведенного хирургического лечения позволя-
ет сориентироваться в отношении возможного варианта 

прогрессирования РЖ, в частности МПД, и может быть ис-
пользован при оценке вероятности прогрессирования.

Сравнение групп с различным объемом ЛД не выя-
вило статистически значимых различий в функциях вы-
живаемости и КИ прогрессирования (таблица 1, 3), что 
соответствует литературным данным, согласно кото-
рым нет четкой взаимосвязи между увеличением объ-
ема ЛД и частотой развития прогрессирования РЖ, в 
частности, МПД [14]. 

Таблица 3 – Пятилетняя кумулятивная инцидентность неблагоприятных событий в группах с различным объемом 
лимфодиссекции

Объем  
лимфодиссекции

Пятилетняя кумулятивная инцидентность (%±SE)

прогрессирование  
рака желудка  

летальных исходов от 
осложнений лечения

летальных исходов от 
неонкологической патологии

D1, n=151 29,8±3,7 4,6±1,7 16,6±3,0

D2, n=929 34,3±1,6 1,9±0,5 9,6±1,0

Критерий Грея 0,229 0,331 0,002

Обращает внимание статистически значимое увеличе-
ние КИ летальных исходов от неонкологической патологии 
в группе пациентов с ЛД D1, что объясняется выполнени-
ем данного сокращенного объема ЛД у пациентов с сопут-
ствующей патологией, которая зачастую носит конкуриру-
ющий характер в сравнении с основным заболеванием.

Однако при оценке КИ рассматриваемых вари-
антов прогрессирования в группах pN+ и pN0 уве-
личение КИ МПД у пациентов с поражением реги-
онарных лимфоколлекторов вне зависимости от 
варианта выполненной ЛД (таблица 5), что под-

тверждает результаты ряда исследований, проде-
монстрировавших возможность увеличения часто-
ты МПД при условии выполнения ЛД у пациентов с 
pN+ и при отсутствии адъювантной интраперитоне-
альной химиотерапии [4, 15].

Таким образом, развитие МПД зависит не от вариан-
та выполненной ЛД (D1 или D2), а от наличия метастати-
ческого поражения регионарных лимфоколлекторов, 
когда выполнение ЛД (в качестве обязательного компо-
нента радикального лечения) становится причиной ин-
траоперационной диссеминации опухолевых клеток. 
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Таблица 5 – Пятилетняя кумулятивная инцидентность вариантов прогрессирования рака желудка и случаев 
летальности, не связанной с раком желудка, в группах с различным объемом лимфодиссекции

Объем 
лимфодиссекции, 

состояние 
регионарных 

лимфоузлов pN 

Пятилетняя кумулятивная инцидентность (%±SE)

МПД ОЛГМ МПД+ОЛГМ

летальные исходы от 
неонкологической 

патологии и осложнений 
лечения 

D1–pN0, n=96 8,3±2,8*,† 8,3±2,8 0 19,8±4,1***
D2–pN0, n=488 9,4±1,3‡ 3,9±0,9‡ 3,1±0,8‡ 11,7±1,5
D1–рN1-3, n=55 29,1±6,2** 20,0±5,5 1,8±1,8 23,6±5,8§
D2–рN1-3, n=441 27,3±2,1 15,5±1,7 11,1±1,5 11,6±1,5
р

Gray
<0,001 <0,001 <0,001 0,002

Примечания: 
* – при попарных сравнения группы D1– pN0 и D2–pN0 не различаются;
** – при попарных сравнения группы D1–pN1-3 и D2–pN1-3 не различаются;
† – статистически значимые различия при post-hoc парных сравнениях между группой D1–pN0 и группами D1–pN1-3, D2–рN1-3;
‡ – статистически значимые различия при post-hoc парных сравнениях между группой D2–pN0 и группами D1–pN1-3, D2–рN1-3;
*** – статистически значимые различия при post-hoc парных сравнениях между группой D1–N0 и группой D2–рN1-3;
§ – статистически значимые различия при post-hoc парных сравнениях между группой D1–pN1-3 и группой D2–N1-3 

В связи с вышеизложенным при оценке вероятности 
МПД во внимание должен быть принят как объём прове-
денного хирургического лечения, так и наличие метаста-
тического поражения регионарных лимфоузлов (pN+). 
Последнее может быть сопряжено с такими характери-
стиками опухолевого процесса как инфильтративная фор-
ма роста первичной опухоли, некогезивный вариант аде-
нокарциномы, субтотальное поражение желудка и т.д., то 
есть при разработке прогностических моделей необхо-
дим комплексный учет ряда потенциальных предикторов 
неблагоприятного прогноза.

Обсуждение: Традиционный для онкологических ис-
следований анализ показателей выживаемости свидетель-
ствует о недостаточной его информативности для уточне-
ния влияния отдельных факторов, в частности, объема 
проведенной операции и ЛД, на структуру прогрессиро-
вания РЖ, включая отдельные его варианты. Обусловлено 
это отсутствием возможности разграничения случаев ле-
тальности, не связанных с основным заболеванием (в дан-
ном случае с РЖ), например, при расчете показателей ОВ. 
Второй причиной недостаточной информативности явля-
ется отсутствие возможности разграничения конкретных 
вариантов прогрессирования, предполагающее учет воз-
никновения различных локализаций метахронных отда-
ленных метастазов, в частности, МПД. 

Проведенный в данном исследовании анализ конку-
рирующих рисков позволил определить кумулятивную 
инцидентность различных вариантов прогрессирования 
РЖ, определив более точную картину факторов (в данном 
случае объема операции и ЛД), ответственных за разви-
тие того или иного варианта прогрессирования, и отделив 
их от летальности, не связанной с прогрессированием РЖ. 
Установлено, что основным вариантом прогрессирова-
ния, определяющим неблагоприятный прогноз после вы-
полнения радикальных операций, как в стандартном, так 
и в комбинированном варианте, является развитие МПД, 
КИ которой превалирует в структуре прогрессирования. 
Оценка влияния объема хирургического лечения на ча-
стоту МПД после лечения РЖ неоднозначна по данным ли-
тературы. В частности, по данным Kang L.-Y. и соавт. (2013) 
[16] различий в количестве случаев диссеминированного 
поражения брюшины в отдаленные сроки после стандарт-
ных радикальных и комбинированных операций отмече-

но не было. Результаты нашего исследования, напротив, 
продемонстрировали высокую частоту МПД, занимаю-
щей лидирующие позиции в структуре случаев прогрес-
сирования РЖ после выполнения комбинированных опе-
раций. Также отмечено, что количество случаев МПД в 
динамике наблюдения определяется не вариантом вы-
полненной ЛД, а наличием метастатического поражения 
регионарных лимфоколлекторов. Последнее требует обя-
зательного применения адъювантной интраперитонеаль-
ной химиотерапии, направленной на элиминацию опухо-
левых клеток, диссеминированных в полости брюшины.

Таким образом, результаты анализа кумулятивной ин-
цидентности вариантов прогрессирования РЖ свидетель-
ствуют о том, что хирургический метод лечения при вы-
ходе опухолевого процесса за пределы желудка является 
относительно радикальным из-за высокой вероятности 
развития метахронных отдаленных метастазов, наибо-
лее частым вариантом которых является МПД. Все выше-
сказанное обосновывает необходимость разработки и 
использования адъювантного лечения (например, интра-
перитонеальной химиотерапии), направленного на пре-
дотвращение формирования канцероматоза в отдален-
ные сроки после радикальной операции. При этом более 
рациональным для дополнения стандартного объема ле-
чебных мероприятий интраперитонеальной химиотера-
пией является индивидуальный подход с оценкой вероят-
ности развития МПД на основании имеющихся у пациента 
предикторов возможного прогрессирования РЖ, в каче-
стве которых могут выступать, в том числе и объем выпол-
ненного хирургического лечения, а также клинико-мор-
фологические особенности опухолевого процесса (pN+ и 
ассоциированные с ним морфологические характеристи-
ки первичной опухоли).

Заключение: 
1. Общепринятый подход с оценкой показателей 

выживаемости не позволяет определить влияние объ-
ема проводимого хирургического лечения на характер 
прогрессирования опухолевого процесса, что опре-
деляет целесообразность использования подхода на 
основании оценки кумулятивной инцидентности кон-
курирующих событий, в качестве которых для местно-
распространенного РЖ могут выступать метахронная 
перитонеальная диссеминация и/или её комбинация с 
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отдаленными лимфогематогенными метастазами, ле-
тальные исходы от осложнений лечения и летальные 
исходу от сопутствующей патологии.

2. Распространенный опухолевый процесс, требу-
ющий выполнения комбинированных операций, обу-
словливает статистически значимое увеличение 5-лет-
ней кумулятивной инцидентности прогрессирования 
(55,6±4,9%) в сравнении со стандартным радикальным 
лечением (после ГЭ 42,3±2,7%, после СРЖ 25,6±1,7%), в 
том числе увеличение 5-летней КИ метахронной пери-
тонеальной диссеминации в изолированном варианте 
(после комбинированных операций – 36,8±4,7% и по-
сле стандартных ГЭ и СРЖ – 21,6±2,3% и 11,1±1,2%, соот-
ветственно; р

Gray
<0,001) и при сочетании с отдаленными 

лимфогематогенными метастазами другой локализации 
(после комбинированных операций  – 9,4±2,9% и после 
стандартных ГЭ и СРЖ – 9,3±1,6% и 5,0±0,9%, соответ-
ственно; р

Gray
=0,022).

3. Вариант выполненной лимфодиссекции не вли-
яет на кумулятивную инцидентность прогрессиро-
вания рака желудка, которая составляет после ЛД D1 
29,8±3,7%, после D2 – 34,3±1,6% (р=0,229), в том числе на 
кумулятивную инцидентность метахронной перитоне-
альной диссеминации, составляющую после D1 и D2 дис-
секций 15,9±3,0% и 17,0±1,2%, соответственно (р=0,530).

4. Наличие метастатического поражения регионар-
ных лимфоколлекторов обусловливает более частое 
развитие прогрессирования опухолевого процесса как 
при выполнении D1, так и при выполнении D2 диссек-
ции, при этом 5-летняя кумулятивная инцидентность 
прогрессирования для ЛД D1 и D2 составляет для па-
циентов с рN1-3 52,7±6,9% и 53,9±2,4%, соответствен-
но, превышая аналогичные показатели для пациентов 
с pN0 – 16,7±3,8% и 16,6±1,7% (р

Gray
<0,001), в том числе  

КИ МПД после ЛД D1 – с 8,3±2,8% при pN0 до 29,1±6,2% 
при рN1-3 (р

Gray
<0,05) и после ЛД D2 – с 9,4±1,3% при 

pN0 до 27,3±2,1% при рN1-3 (р
Gray

<0,05). 
5. Представляется актуальной разработка прогно-

стических моделей, позволяющих оценить риск разви-
тия метахронной перитонеальной диссеминации для 
индивидуального подхода к определению объема про-
тивоопухолевого лечения, направленного на её преду-
преждение. При оценке вероятности развития МПД 
целесообразной представляется оценка объема опе-
рации и состояния регионарных лимфоколлекторов.
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Өзектілігі: Метахронды перитонеальді диссеминация асқазан қатерлі ісігінің прогрессиясының құрылымындағы жетекші фак-

торлардың бірі, бұл оны түбегейлі емдеу нәтижелерін айтарлықтай нашарлатады. Перитонеум қуысындағы ісік жасушаларының 



ЛЕЧЕНИЕ

58 Онкология и Радиология Казахстана, №3 (69) 2023

ABSTRACT

THE EFFECT OF THE EXTENT OF SURGERY AND LYMPH NODE DISSECTION  
ON THE DEVELOPMENT OF METACHRONOUS PERITONEAL DISSEMINATION  

IN GASTRIC CANCER
M.Yu. Reutovich1, O.V. Krasko2, A.V. Ivanov3

1State Educational Establishment «Belarusian Medical Academy of Postgraduate Education» Minsk, Belarus; 
2United Institute of Informatics Problems, National Academy of Sciences of Belarus, Minsk, Belarus; 

3N.N. Alexandrov National Cancer Center of Belarus, Minsk, Belarus
Relevance: Metachronous peritoneal dissemination (MPD) is among the top factors in the structure of gastric cancer (GC) progression, 

considerably worsening radical surgery outcomes. Since cancer cell dissemination in the peritoneal cavity is often triggered during surgery, 
assessing its role in MPD development is important. 

The study aimed to assessment of the effect of the extent of radical surgery and lymph node dissection on the MPD development in radically 
operated gastric cancer patients. 

Methods: The results of radical surgery performed on 1080 patients with gastric cancer (рТ1-4N0-3M0) without spreading to the esophagus 
were assessed (647 males and 433 females) depending on the extent of surgical treatment (proximal/distal subtotal gastric resection (SGR), 
n=639 / gastrectomy (GE), n=334; standard/combined surgery, n=973/107) and the extent of lymph node dissection (LD) – D1 (n=151) or D2 
(n=929). Also assessed were survival rates (Kaplan-Meyer multiplier estimation method), cumulative incidence (CI) of competing events – 
MPD, metastases of other localizations, and mortality cases unrelated to gastric cancer (competing risks analysis). 

Results: The analysis showed a statistically significant increase in the cumulative incidence of GC progression after combined operations 
(55.6±4.9%) as compared with the standard radical treatment (GE – 42.3±2.7%, SRG – 25.6±1.7%, respectively), including an increase in 
MPD CI in each of applied surgical procedures (respectively after combined operations – 36.8±4.7%; after standard GE – 21.6±2.3% and 
SRG – 11.1±1.2% (рGray<0.001)). In the event of the presence of lymphohematogenous metastases of other localizations, the relevant figures 
were 9.4±2.9% after combined operations, after standard GE and SRG – 9.3±1.6%, 5.0±0.9% respectively (рGray=0.022). The presence of 
lymph node metastases led to an increase in MPD CI after LD D1 from 8.3±2.8% (pN0) to 29.1±6.2% (рN1-3) (рGray<0.05), those after LD 
D2 increased from 9.4±1.3% (pN0) to 27.3±2.1% (рN1-3) (рGray<0.05).

Conclusion: It is advisable to assess the extent of the planned surgical treatment and the condition of local lymph nodes when evaluating 
the probability of MPD development. The applied lymph dissection procedure did not affect the cumulative incidence of GC progression, 
including MPD development.

Keywords: gastric cancer, metachronous peritoneal dissemination (MPD), cumulative incidence, surgical treatment.
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таралу процестері көбінесе хирургиялық емдеу процесінде басталады, олардың метахронды перитонеальді диссеминация дамуына 
әсерін бағалау маңызды.

Зерттеудің мақсаты – түбегейлі операция мен лимфодиссекция көлемінің асқазан қатерлі ісігімен ауыратын науқастарда метах-
ронды перитонеальді диссеминацияның дамуына әсерін бағалау.

Әдістері: Орындалған операция көлеміне байланысты өңешке ауыспай (ерлер 647, әйелдер 433) асқазан обырына (рТ1-4N0-3M0) тү-
бегейлі операция жасалған 1080 пациенттің (асқазанның проксимальды/дистальды субтотальды резекциясы, n=639 / гастрэктомия, 
n=334) түбегейлі хирургиялық емдеу нәтижелеріне талдау жүргізілді; стандартты/аралас операция, n=973/107) және орындалатын 
лимфодиссекция көлемі – D1 (n=151) немесе D2 (n=929). Сондай-ақ, өмір сүру деңгейі (Каплан-Мейердің көбейту әдісі), шоғырланымдық 
инциденттiнiң – метахронды перитонеальді диссеминация, басқа локализацияның метастаздары, асқазан қатерлі ісігімен байланыс-
ты емес өлім жағдайлары (бәсекелес тәуекелдерді талдау) бағаланды.

Нәтижелері: Стандартты түбегейлі емдеумен салыстырғанда (гастрэктомиядан кейін 42,3±2,7%, асқазанның субтотальды 
резекциясынан кейін 25,6±1,7%) шоғырланымдық прогрессия инцидентiнiң статистикалық маңызды өсуі (55,6±4,9%) анықталды, 
оның ішінде оқшауланған нұсқадағы метахронды перитонеальді диссеминацияның шоғырланымдық инцидентінің жоғарылауы (ара-
лас операциялардан кейін 36,8±4,7%, стандартты гастрэктомиядан және асқазанның субтотальды резекциясынан кейін сәйкесінше 
21,6±2,3% және 11,1±1,2% (рGray<0,001)) және біріктірілген кезде метахронды перитонеальді диссеминация, басқа локализацияның 
алыс лимфогематогендік метастаздарымен (аралас операциялардан кейін 9,4±2,9%, стандарты гастрэктомия және асқазанның 
субтотальды резекциясы кейін сәйкесінше 9,3±1,6% және 5,0±0,9%, (рGray=0,022)) құрайды. Лимфа түйіндерінде метастатикалық 
зақымдануының болуы D1 лимфодиссекциясынан кейінгі метахронды перитонеальді диссеминацияның шоғырланымдық инцидентінің 
8,3±2,8%-нен (pN0) 29,1±6,2%-ге дейін (pN1-3) (рGray<0.05) және D2 лимфодиссекциясынан кейін 9,4±1,3%-дан (pN0) жоғарылауына 
әкелді. 27,3±2,1%-ге дейін (рN1-3) (рGray<0.05).

Қорытынды: Даму ықтималдығын бағалау кезінде метахронды перитонеальді диссеминация операция көлемін және аймақтық 
лимфа түйіндерінің жағдайын бағалау ұсынылады. Қолданылған лимфодиссекция процедурасы метахронды перитонеальді диссемина-
цияның дамуын қоса алғанда, асқазан қатерлі ісігінің дамуының жиынтық жиілігіне әсер етпеді.

Түйінді сөздер: асқазан қатерлі ісігі, метахронды перитонеальді диссеминация, шоғырланымдық инцидент, хирургиялық емдеу.


