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Аннотация

Лечение больных раком желудка (РЖ) по-прежнему остается актуальной проблемой современной 
онкологии. Рецидив заболевания является одной из основных причин смертности при этой патологии. 
Цель исследования – изучить возможности хирургического лечения рецидивов РЖ.
Методы. Проанализирован опыт хирургического лечения 35 больных с рецидивами РЖ в период 
2000–2013 гг. (торако-абдоминальное отделение МНИОИ им. П.А. Герцена). По поводу первичного рака 
8 больных были оперированы в торако-абдоминальном отделении МНИОИ им. П.А. Герцена, 27 боль-
ных – в других лечебных, в том числе онкологических, учреждениях страны. У 6 больных рецидивы РЖ 
развились после ПСРЖ, у 17 – после ДСРЖ, у 12 пациентов – после ГЭ. Средний безрецидивный период 
в группе составил 22,9 ± 3,4 мес. Изолированные локо-регионарные рецидивы были у 29 больных; у 6 
пациентов при оперативном вмешательстве диагностирована диссеминация и нерезектабельность про-
цесса. Результаты. Локо-регионарные рецидивы в анастомозе выявлены у 22 больных; в резецированном 
желудке – у 3; локо-регионарный экстраорганный рецидив диагностирован у 7 больных; солитарные ме-
тахронные отдаленные метастазы – у 3 пациентов. Всего выполнено 33 операции: ЭОЖ – у 12 больных; 
ререзекция желудка после ДСРЖ – у 2; резекция пищеводно-кишечного анастомоза (после ГЭ) – у 8; 
удаление экстраорганного рецидива – у 8 больных; трем пациентам выполнено удаление солитарных 
метастазов. Частота осложнений составила 45,5 % (15 больных). Осложнения I класса по Clavien-Dindo 
диагностированы у 3 больных, II – у 5 больных, IIIA – у 2, IIIB – у 2; IV – у 2 больных; V класса (смерть 
от послеоперационных осложнений) – у 1 больной. Несостоятельность швов анастомоза отмечена у 
4 больных (у двух из них – поздняя), у одного – привела к летальному исходу. Послеоперационная леталь-
ность – 3 %. Отдаленные результаты лечения прослежены у 32 больных. Одногодичная выживаемость 
в группе оперированных больных составила 44 %, трехлетняя – 25 %; выживаемость 5 лет и более от-
мечена у 1 больной (2,8 %), р=0,08.  Выводы. Хирургический метод имеет ограниченное применение 
при лечении рецидивов РЖ, он оправдан при изолированном локо-регионарном рецидиве и улучшает 
результаты лечения больных РЖ. Результаты хирургического лечения при локо-регионарном экстраор-
ганном рецидиве не хуже таковых при лечении рецидивов в анастомозе или желудке.

Ключевые слова: рак желудка, рецидив, результаты хирургического лечения.

В настоящее время лечение больных раком 
желудка остается одной из актуальных проблем 
онкологии. По данным статистики за 2012  г., в 
России рак желудка (РЖ) занимал 4-е  место в 
структуре заболеваемости злокачественными ново-
образованиями [12]. У 60 % пациентов выявляется 
РЖ I–III стадий и подлежит радикальному хирур-
гическому лечению. Однако результаты лечения 
больных РЖ остаются неудовлетворительными, 
так как более чем у 70 % пациентов диагностируют 
рак желудка III и IV стадий [13]. Хирургический 
метод по-прежнему является ведущим, и возмож-
ность выполнения операции в радикальном объеме 
считают основным прогностическим фактором 
[8]. Консервативное лечение редко приводит к до-

стоверному улучшению отдаленных результатов 
[9, 27].

Основной причиной смерти больных, опериро-
ванных по поводу РЖ, является рецидив заболе-
вания. Наибольшее количество (75 %) рецидивов 
развивается в первые 2 года после операции (так 
называемые ранние рецидивы) [19, 27]. Поздние 
рецидивы развиваются через 2 и более лет после 
операции; более 5 лет живут около 6–10 % паци-
ентов [27]. Рецидивирование РЖ имеет следующие 
варианты и их сочетания («recurrence pattern»): 
локальный и/или локо-регионарный рецидив, 
развивающийся в оставшейся части органа, ана-
стомозе и/или опухолевом ложе и неудаленных 
регионарных лимфоузлах; перитонеальная дис-
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семинация; отдаленные (гематогенные и лимфо-
генные) метастазы, выявляемые метахронно после 
хирургического лечения изначально диагностиро-
ванного РЖ I–III стадий [15, 25, 30]. Общая частота 
локо-регионарных рецидивов составляет 6–50 %, 
изолированных – 6–46 % [15].

Прогностически неблагоприятными факторами 
являются увеличение стадии РЖ, глубина инвазии 
опухоли, наличие регионарных метастазов, низ-
кая степень дифференцировки рака, диффузно-
инфильтративная форма роста, проксимальная 
локализация и распространение на пищевод [25], а 
также наличие признаков высокой биологической 
агрессивности опухоли [1, 9, 24]. Предлагаются 
различные алгоритмы и формулы расчета риска 
возникновения, локализации и срока рецидива 
на основании ряда прогностических факторов, с 
использованием моно- и мультивариантного ста-
тистического анализа данных [25, 27, 30].

Основными методами выявления и уточняющей 
диагностики рецидивов РЖ являются эндоскопи-
ческие [14, 15, 16], в том числе с применением 
высокого разрешения, узкоспектральной (NBI), 
хромоэндоскопии, различных видов эндомикро-
скопии, эндосонографии, а также лучевые методы 
визуализации: рентгенологическое исследование с 
барием, комплексное ультразвуковое исследование 
(УЗИ), мультиспиральная компьютерная томогра-
фия (МСКТ) [10, 14, 15, 17, 27]. Основным методом 
выявления перитонеальной диссеминации являет-
ся диагностическая лапароскопия [10, 23].

Возможности хирургического лечения реци-
дивов РЖ ограничены [7, 18, 22, 29, 30]. Удаление 
опухоли в радикальном объеме возможно при на-
личии локо-регионарного рецидива без отдаленных 
метастазов. Солитарные отдаленные метастазы, 
выявленные метахронно после хирургического 
лечения первичного РЖ, также подвергаются 
хирургическому удалению в сочетании с консер-
вативными методами противоопухолевого воз-
действия [18, 30].

Основными вариантами хирургического ле-
чения локо-регионарного рецидива РЖ являются 
экстирпация оперированного желудка (ЭОЖ), 
резекции пищеводно-кишечного анастомоза (по-
сле гастрэктомии (ГЭ)), при необходимости – с 
резекцией прилежащих структур и органов, вовле-
ченных в опухолевый процесс (комбинированные 
операции), и расширенной лимфодиссекцией ре-
гионарных лимфоузлов, не удаленных при первой 
операции [3, 11, 15, 18, 22].

Частота послеоперационных осложнений состав-
ляет 20–45  %, послеоперационная летальность – 
от 9,5 до 25,5 % [14, 15, 18, 30]. В структуре после-
операционных осложнений наибольшее значение 
имеет частота несостоятельности швов пищеводных 
анастомозов – от 2,5 до 17 % [14, 15, 30].

После хирургического лечения рецидивов 
РЖ большинство больных умирает в течение 

2 лет после операции [11, 15, 29, 30]. По данным 
отдельных авторов, двухлетняя выживаемость 
достигает 20–40 % [7, 2, 26]. Пятилетняя выжи-
ваемость отмечена в единичных наблюдениях [2, 
7]. Большинство авторов склоняются к выводу, 
что хирургический компонент лечения рецидивов 
РЖ имеет ограниченное применение и использу-
ется в случае изолированного локо-регионарного 
рецидива либо солитарного метастаза в печени, у 
функционально операбельных больных и в услови-
ях специализированных онкологических центров 
[15, 20, 22]. Использование различных сочетаний 
противоопухолевого воздействия (хирургический, 
лучевой и химиотерапевтический) – «multimodal 
therapy» – представляется наиболее оптимальным 
для лечения больных с рецидивами РЖ при при-
емлемом качестве жизни [15, 20, 22, 26]. Наиболее 
универсальным является химиотерапевтическое 
лечение с применением схем с препаратами плати-
ны, иринотекана, S1, как самостоятельное, так и в 
неоадъювантном и адъювантном режимах. Иссле-
дуется эффективность сочетания хирургического 
и лучевого методов лечения [21, 26].

Цель исследования – определить роль хи-
рургического компонента в лечении больных с 
рецидивами РЖ. Поставлены задачи проанали-
зировать опыт хирургического лечения больных 
этой категории, выявить особенности оперативных 
вмешательств, оценить непосредственные и от-
даленные результаты лечения.

Материал и методы
Проанализирован опыт хирургического лече-

ния 35 больных с локо-регионарными рецидивами 
рака желудка в отделении торако-абдоминальной 
онкохирургии МНИОИ им. П.А. Герцена в период 
2000–2013 гг. Из 35 больных 8 были оперированы 
по поводу первичного РЖ в нашем отделении; 27 
больных – в других лечебных, в том числе онкологи-
ческих, учреждениях страны. Группу составили 20 
мужчин и 15 женщин. Возраст больных колебался от 
23 до 78 лет, возрастная медиана – 62 года, средний 
возраст – 59,7 ± 2,17 года. Безрецидивный период 
составил от 6 до 77 мес, медиана – 13,5 мес, средний 
безрецидивный период – 22,9 ± 3,4 мес. У 4 больных 
рецидив диагностирован через 5 и более лет.

Основную часть группы составили различные 
варианты диффузного типа опухолей желудка (29 
больных, 82,8 %): у 23 больных диагностирована 
низкодифференцированная аденокарцинома, из 
них у 11 – в сочетании с перстневидноклеточ-
ным раком; у 6 – мономорфный перстневидно-
клеточный РЖ. Рак кишечного типа (высоко- и 
умереннодифференцированные аденокарциномы) 
верифицирован у 4 из 35 больных (11,4 %).

Для стадирования первичных опухолей была ис-
пользована Международная TNM-классификация 
злокачественных новообразований 7-го пересмо-
тра [28]. Более чем у 50 % пациентов первичный 
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РЖ диагностирован на стадии IIIA–B и IV стадии 
(IV стадия установлена у 1  больного при выяв-
лении метастатически измененного лимфоузла 
брыжейки тонкой кишки; у другого – в лимфоузле 
основания a. colica media). Метастатическое пора-
жение регионарных лимфоузлов зафиксировано у 
19 больных (табл. 1).

По поводу первичного РЖ проксимальную суб-
тотальную резекцию желудка (ПСРЖ) перенесли 6 
больных, дистальную субтотальную (ДСРЖ) – 17, 
ГЭ – 12  пациентов. Лимфаденэктомии в стан-
дартном объеме D2 или 2S (при распространении 
опухоли на пищевод) выполнены у 22 больных 
(62,8  %). Применялись дополнительные методы 
лечения: адъювантная химиотерапия – 10 боль-
ным; предоперационная дистанционная лучевая 
терапия – 1 пациенту.

Диагностический алгоритм включал эзофаго-
гастродуоденоскопию с биопсией; рентгенологи-
ческое контрастное исследование с применением 
суспензии сульфата бария per os; УЗИ органов 
брюшной полости, забрюшинного пространства, 
малого таза, шейных, над- и подключичных 
лимфоузлов; МСКТ органов брюшной полости 
и грудной клетки в нативном варианте либо с бо-
люсным контрастным внутривенным усилением 
(по показаниям). Экстраорганные рецидивы и 
отдаленные метастазы верифицировались путем 
трепанобиопсии под контролем УЗИ.

Рецидив РЖ в анастомозе и резецированном 
желудке диагностирован у 25 больных (71,4 %), 
при этом у 13 процесс распространился на при-
лежащие структуры и органы. У пяти больных 
рецидив в анастомозе сочетался с выявленной 
при лапаротомии перитонеальной диссеминацией. 
Рецидив РЖ в анастомозе после ПСРЖ диагности-
рован в 33 % наблюдений (2 из 6 больных), тогда 
как после ДСРЖ – в 64,7 % (11 из 17 больных). 
После ГЭ рецидивы в анастомозе были у 8 из 
12 больных (67 %). Существенно, что рецидив в 
резецированном желудке относительно чаще был 
диагностирован после проксимальной резекции 
(33 %), чем после дистальной (11,8 %). Средний 
безрецидивный период в группе рецидивов в ана-
стомозе и желудке составил 25,2 ± 6,1 мес. Группу 
с экстраорганным рецидивом РЖ составили 7 боль-
ных (28,6 %). Экстраорганные рецидивы выявля-
лись практически в равных долях после ПСРЖ 
(16,7 %), ГЭ (16,7 %) и ДСРЖ (23,5%). Средний 
безрецидивный период составил 30,4 ± 8,4 мес. У 3 
больных метахронно диагностированы солитарные 
отдаленные метастазы (печень, параректальная 
клетчатка, надпочечники).

Таблица 1

Распределение по стадиям первичного РЖ 
Стадии IA IB IIA IIB IIIA IV Всего
Число 

больных 
2 

(5,7 %)
2 

(5,7 %)
1 

(2,9 %)
12 

(34,3 %)
16 

(45,7 %)
2 

(5,7 %)
35 

(100 %)

Хирургическое лечение рецидивов РЖ было 
проведено 29 больным,  выполнено 33 операции 
(трем больным проводились повторные оператив-
ные вмешательства в связи с новым рецидивом). 
Еще у 6  пациентов вмешательство было огра-
ничено эксплоративной лапаротомией в связи с 
выявленными диссеминацией и/или нерезекта-
бельностью процесса.

У больных с рецидивами в анастомозе и желуд-
ке выполнены следующие операции: ЭОЖ – 12 
пациентов; резекция пищеводно-кишечного ана-
стомоза (после ГЭ) – 8; резекция желудка после 
ДСРЖ – 2 больных: при паллиативном характере 
операции и у пожилого пациента при небольшой 
локализованной высокодифференцированной 
аденокарциноме.

У больных с экстраорганными рецидивами 
выполнялись вмешательства в объеме удаления 
рецидивной опухоли (8 операций). Эти рецидивы 
локализовались преимущественно в лимфатиче-
ских узлах вокруг головки поджелудочной железы, 
печеночно-двенадцатиперстной связки, в забрю-
шинном пространстве у чревного ствола, а также 
в оставленных лимфатических узлах по ходу левой 
желудочной и общей печеночной артерий.

Хирургическое лечение в объеме R0 проведено 
22 больным, в объеме R1 – 7, R2 – одному боль-
ному. Все операции сопровождались расширенной 
лимфаденэктомией. Комбинированные операции 
(с резекцией вовлеченных органов: поджелудоч-
ной железы, надпочечника, поперечно-ободочной 
кишки и ее брыжейки, спленэктомией) выполнены 
9 больным.

Комбинированный доступ применен у 10 боль-
ных: у 8 – лапаротомия с правосторонней тора-
котомией; у 1 – левосторонняя комбинированная 
лапароторакотомия; у 1 – абдомино-цервикальный 
доступ с трансхиатальным удалением пищевода. 
Торакотомии выполнялись при высоком рас-
положении пищеводного анастомоза и при рас-
пространении опухоли на пищевод. Пластическое 
замещение удаленного пищевода тонкой кишкой 
произведено у 9 больных, сегментом толстой киш-
ки – у 2 пациентов.

Пациентам с метахронными солитарными ме-
тастазами (4 наблюдения) выполнялись циторедук-
тивные операции: левосторонняя адреналэктомия, 
брюшно-промежностная экстирпация прямой 
кишки, радиочастотная аблация метастаза в печени 
(2 вмешательства).
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Результаты и обсуждение
Анализируемая группа характеризовалась преоб-

ладанием прогностически неблагоприятных вариан-
тов РЖ и изначально большой распространенностью 
опухолевого процесса. Появление рецидива РЖ при 
небольшой стадии первичного РЖ отражает неадек-
ватный объем операции. Развитие экстраорганных 
локо-регионарных рецидивов обусловлено недо-
статочным объемом лимфаденэктомии и резекции 
вовлеченных в опухолевый процесс структур и ор-
ганов при операции по поводу первичного РЖ. При 
этом выполнение стандартной лимфаденэктомии D2 
не гарантировало отсутствие рецидива в лимфоуз-
лах при преобладании лимфогенного пути метаста-
зирования. При диффузных формах РЖ метастазы 
в лимфоузлы диагностировались относительно 
редко, преобладающим путем метастазирования 
был перитонеальный канцероматоз.

В исследовании основным вариантом операций 
были экстирпация оперированного желудка (после 
субтотальных резекций) и резекция пищеводно-
кишечного анастомоза (после ГЭ). Показанием к 
удалению экстраорганного рецидива РЖ являлся ло-
кализованный характер процесса. Резектабельность 
среди оперированных пациентов составила 78,6 %, 
при этом резектабельность локо-регионарных ре-
цидивов, по данным других авторов, составляет от 
3,7 до 40 % [3, 4, 11, 15, 18, 30]. 

По данным литературы, комбинированные опе-
рации при рецидивах рака желудка производятся 
чаще, чем при первичном раке, частота их состав-
ляет до 60 % [3, 11], при рецидивах в пищеводно-
кишечном анастомозе после гастрэктомии – до 
90 % [3]. В нашем исследовании необходимость 
в комбинированном объеме операции отмечена у 
9 больных (27,3 %).

Вариант реконструкции пищеварительного 
тракта после ЭОЖ либо резекции пищеводно-
кишечного анастомоза зависит от объема операции 
и варианта анастомозов при первичном раке, а 
также местной распространенности рецидивной 
опухоли (вовлечение пищеводно-желудочного 
анастомоза, высокий переход на пищевод, рас-
пространение на желудочно-кишечный анастомоз 
с вовлечением отводящей кишки) [4, 5, 6, 11]. 
При высоком переходе опухоли на пищевод ре-
конструкция выполняется с помощью тонко- или 
толстокишечных пищеводных трансплантатов [5, 
6]. Предпринимаются попытки выполнения опера-
ций лапароскопическим доступом [20].

Частота осложнений после хирургического 
лечения в нашем исследовании оставалась в 
пределах, представленных в литературе, и со-
ставила 45,5 % (15 больных), что сопоставимо 
с таковой при операциях при первичном РЖ. 
По классификации Clavien-Dindo осложнения 
I класса диагностированы у 3 больных; II – у 5 
больных, IIIA – у 2, IIIB – у 2; IV –у 2 больных; 
V класса (смерть от послеоперационных ослож-
нений) – 1 больной. Несостоятельность швов 
анастомоза отмечена у 4  больных (у двух из 
них – поздняя), у одного привела к летальному 
исходу. Послеоперационная летальность – 3 %, 
также в пределах общемировых показателей. Та-
ким образом, операции по поводу рецидивов РЖ 
не сопровождаются значительным увеличением 
числа осложнений.

Консервативные методы лечения применялись 
в адъювантном режиме при большой распростра-
ненности рецидива РЖ после операции либо при 
неоперабельном процессе, выживаемость не пре-
вышала 1 года.

Рис. 1. Кумулятивная выживаемость у оперированных больных с рецидивами рака желудка
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Отдаленные результаты лечения прослежены 
у 32 больных, трое выбыли из-под наблюдения. 
Одногодичная выживаемость в группе оперирован-
ных больных составила 44 %; трехлетняя – 25 %; 
выживаемость 5 и более лет отмечена у 1 (2,8 %) 
больной, р=0,08 (рис. 1). Средняя продолжитель-
ность жизни в группе составила 18,0  ±  3,4  мес, 
медиана выживаемости – 10 мес. При сравнении 
группы больных, оперированных по поводу реци-

Рис. 2. Сравнительная кумулятивная выживаемость в зависи-
мости от вида рецидива рака желудка (р=0,6)

дивов в анастомозе и экстраорганных рецидивов, 
статистически значимых отличий не выявлено; 
результаты хирургического лечения в группе экс-
траорганных рецидивов не хуже, чем при органном 
рецидиве (рис. 2).

Выводы
1. При наличии изолированного локо-регионар-

ного, в том числе экстраорганного, рецидива рака 
желудка возможно проведение хирургического 
лечения, однако эффективность этого лечения за-
висит от морфологического варианта и степени 
агрессивности опухоли. При низкодифференциро-
ванных опухолях высока вероятность диссеминации 
в ближайшем послеоперационном периоде, поэтому 
вопрос о необходимости оперативного вмешатель-
ства должен решаться индивидуально.

2. При хирургическом лечении рецидивов РЖ со-
храняются основные онкологические принципы, та-
кие как выполнение расширенной лимфа-денэктомии, 
резекция в пределах здоровых тканей (комбинирован-
ные вмешательства), применение комбинированных 
доступов при высоком распространении опухоли, 
тенденция к одномоментному выполнению резекци-
онного и реконструктивного этапов с целью сохране-
ния оптимального качества жизни этих больных.

3. Непосредственные и отдаленные результаты 
хирургического лечения рецидивов РЖ сравнимы 
с таковыми при первичном РЖ.

4. Определяя показания к хирургическому вме-
шательству, следует учитывать, что возможности 
альтернативных методов лечения существенно 
ограничены ввиду низкой чувствительности РЖ к 
лекарственным агентам и лучевому воздействию, 
и единственным вариантом радикального лечения 
этих больных является операция.
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EXPERIENCE OF SURGICAL TREATMENT AT RECURRENT 
GASTRIC CANCER

A.V. Chayka, V.M. Khomyakov, L.A. Vashakmadze, V.V. Cheremisov, 
A.B. Ryabov

P.A. Hertsen Cancer Research Institute, Moscow
2-nd Botkinsky proezd, 3, Moscow-125284, Russia, e-mail: mnioi@mail.ru

Abstract

Introduction. Currently, the only potentially curative treatment for gastric cancer is radical gastrectomy. Even 
after curative resection, death from gastric cancer is primarily due to recurrence. The purpose of the study 
was to analyze feasibilities of surgical treatment for recurrent gastric cancer.
Methods. From 2000 to 2013, the experience in surgical treatment of 35 patients with recurrent gastric cancer 
was analyzed. Eight patients underwent surgery for primary gastric cancer in the Thoracic and Abdominal 
Department of Moscow P.A. Hertsen Cancer Research Institute and 27 patients were operated on in other 
hospitals including cancer centers. Recurrence from gastric cancer was observed in 6 patients after proximal 
subtotal gastric resection (PSGR), in 17 patients after distal subtotal gastric resection (DSGR) and in 12 patients 
after gastrectomy (GE). The median time to recurrence was 22.9 ± 3.4 months. Isolated locoregional recurrence 
of gastric cancer was detected in 29 patients. Cancer dissemination was diagnosed in 6 patients.
Results. Anastomotic recurrence was detected in 22 patients, recurrence within the remnant stomach, in 3 
patients, locoregional extra-gastric recurrence in 7 patients and solitary metachronous distant metastases were 
diagnosed in 3 patients. A total of 33 operations were performed: extirpation of the operated stomach in 12 
patients, re-resection of the stomach after DSGR in 2 patients, resection of the esophageal-intestinal anastomosis 
(after GE) in 8 patients, removal of extra-gastric recurrence in 8 patients and removal of solitary metastases in 
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2 patients. The complication rate was 45.5 % (15 patients). Grade I complications according to Clavien-Dindo 
classification were diagnosed in 3 patients, grade II complications in 5 patients, grade IIIA in 2 patients , grade 
IIIB in 2 patients, grade IV in 2 patients and grade V complications (death from postoperative complications) in 
1 patient. The failure of anastomosis sutures was observed in 4 patients, 1 of them died of this complication. 
Postoperative death rate was 3 %. Long-term treatment outcomes were observed in 32 patients. In patients 
who underwent surgery, the 1-, 3- and 5-year survival rates were 44, 25 and 2.8 %, respectively (р = 0.08).
Conclusion. Surgical intervention has been limited to locoregional recurrent gastric cancer. Results of surgical 
treatment for locoregional extra-gastric recurrence were no worse than those in the treatment for recurrence 
in the anastomosis or within the remnant stomach.
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surgical treatment, results of surgical treatment.


