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Актуальность.	Несмотря на стабильное сни-
жение заболеваемости и летальности рак желудка 
по-прежнему остается крайне актуальной пробле-
мой. Длительное время это грозное заболевание 
оставалось ведущей причиной смертности от онко-
логической патологии во всем мире. В последнее 
время, благодаря изменениям пищевого рациона, 
методик приготовления и хранения пищи, частота 
этого заболевания в экономически развитых стра-
нах постепенно снижается [1]. 

Однако, несмотря на это, проблема выявления 
и лечения рака желудка на сегодняшний день оста-
ется высокоактуальной.

Лечение рака желудка – одна из наиболее 
сложных проблем онкологии. Ограниченные воз-
можности хирургического лечения, в особеннос- 
ти при III стадии заболевания, делают понятным 
стремление отечественных и зарубежных онколо-
гов разрабатывать схемы комбинированного и комп- 
лексного лечения с включением в качестве допол-
нения к операции лучевого или химиотерапевтиче-
ского воздействия, а также неспецифических им-
муномодулирующих препаратов.

Для рака желудка одним из наиболее важных 
прогностических критериев является поражение 
метастазами регионарных лимфатических узлов. 
Больше половины больных после радикальных 

операций погибают в ближайшие годы в основном 
в результате локо-регионарных рецидивов, частота 
которых достигает 30–50 % случаев.

В последнее время сколько-нибудь оптимис- 
тические прогнозы связываются с внедрением 
в практику принципиальной лимфодиссекции, со-
провождающейся удалением пораженного органа 
и зон регионарного метастазирования [2]. Пред-
ставлены результаты мировых рандомизированных 
клинических исследований, посвященных безопас-
ности и эффективности различных объемов лим-
фодиссекции при раке желудка. Показано, что рас-
ширение объема лимфодиссекции приводит к уве-
личению частоты послеоперационных осложнений 
и летальности при отсутствии ее влияния на от-
даленные результаты лечения. Проанализированы 
возможные причины противоречивости данных, 
полученных разными исследователями, определе-
ны пути дальнейшего изучения проблемы хирурги-
ческого лечения рака желудка.

Вместе с тем отдаленные результаты лечения 
РЖ нельзя признать удовлетворительными. Так, 
5-летняя выживаемость больных в III и IV стади-
ях заболевания, чей удельный вес в Российской 
Федерации является превалирующим, не превы-
шает 30 %. Те же показатели 5-летней выживаемо-
сти достигают 55 % в случаях, когда заболевание 
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ограничивается стенкой желудка. Локо-регионар-
ное метастазирование при РЖ происходит уже на 
ранних стадиях заболевания. Так, если опухоль 
ограничивается слизистой оболочкой желудка, ре-
гионарные лимфатические узлы (ЛУ) поражаются 
в 3–5 % случаев, при поражении подслизистой ос-
новы – у 11–25 % больных, а при поражении сероз-
ной оболочки – у 83 % пациентов [3]. 

Несмотря на кажущуюся логичность и обо-
снованность выполнения расширенных операций 
для достижения их радикальности, целесообраз-
ность ЛД в объеме, превышающем D1, признается 
далеко не всеми хирургами и является предметом 
непрекращающихся дискуссий. Противники рас-
ширенной ЛД указывают на увеличение частоты 
послеоперационных осложнений и летальности, 
которые нивелируют ее потенциальный эффект. 
Кроме того, очевиден и тот факт, что ЛД не пред-
упреждает ни гематогенную, ни перитонеальную 
диссеминацию опухоли, тогда как местные реци-
дивы, на профилактику которых направлены рас-
ширенные операции, составляют не более четверти 
среди всех причин прогрессирования РЖ. В настоя- 
щем обзоре литературы мы попытались системати-
зировать и проанализировать публикации послед-
них лет, посвященные различным аспектам расши-
ренной ЛД при раке желудка.

Традиционно радикальные операции по пово-
ду рака любой локализации включают обязатель-
ное моноблочное футлярно-фасциальное удаление 
региональной клетчатки вместе с ЛУ и лимфати-
ческими сосудами. Не проводя исторического экс-
курса, отметим, что К.П. Сапожков еще в 1945 г. 
выдвинул идею принципиальной гастрэктомии 
с расширенной лимфаденэктомией при раке же-
лудка, называя ее “предельно-радикальной опера-
цией”. Вместе с тем лишь после работ, показавших 
значимое улучшение результатов выживаемости 
при увеличении объема удаляемых ЛУ, ЛД полу-
чила “второе дыхание”, а в Японии была возведена 
в ранг общенационального стандарта [4].

На Консенсусной конференции, посвящен-
ной проблеме расширенной лимфодиссекции при 
хирургическом лечении рака желудка (IV Между-
народный конгресс по раку желудка – New York, 
USA, 2001), лимфодиссекция D2 признана безо-
пасной процедурой и обязательным минимальным 
элементом хирургического лечения рака желудка. 

В этих условиях нам представляются не пол-
ностью реализованными перспективы улучшения 
результатов хирургического лечения осложненного 
рака желудка.

Хирургическое лечение больных с осложнен-
ным раком желудка представляет собой сложную 
клиническую задачу с медицинскими и организаци-
онными проблемами. Одним из наиболее тяжелых 
осложнений в клиническом течении рака желудка 

являются кровотечение из опухоли и стенозирование 
выходного отдела. Частота желудочных кровотече-
ний при раке желудка варьирует от 4 до 30 %. Ради-
кальные операции удается выполнить, по данным 
различных авторов, у небольшого количества боль-
ных – от 8 до 54 %. В настоящее время стеноз пи-
лорического отдела желудка в преобладающем боль-
шинстве случаев обусловлен раком желудка. Если 
клинические проявления, тяжесть и характер изме-
нений в гомеостазе при раке желудка, осложненном 
стенозом, изучены в достаточной степени, то тактика 
хирургического лечения в зависимости от распро-
страненности опухолевого процесса и выраженности 
стенозирования остается дискутабельной [5, 6].

Большинство хирургов считают осложненное 
течение опухолевого процесса признаком запущен-
ности и радикальное хирургическое лечение у та-
ких больных не только не выполнимым, но и неце-
лесообразным. Вместе с тем, в немногочисленных 
работах, посвященных лечению больных ослож-
ненным раком желудка, рассматривается также 
возможность радикального хирургического лече-
ния [6]. Плохо изучены прогностические факторы 
после радикальных операций по поводу осложнен-
ного рака желудка, а также влияние возникновения 
самого осложнения на прогноз больного.

Несмотря на совершенствование онкологи-
ческой помощи и успехи в ранней диагностике, 
рак желудка распознается у большинства боль-
ных в поздних стадиях (III стадия – в 31 %, и IV – 
в 43 % наблюдений) [7].

Основная масса больных (60–80 % всех гос- 
питализированных) поступает на лечение с запу-
щенными формами заболевания: у них нередко на-
блюдаются осложнения в виде кровотечения или 
перфорации опухоли. Одним из наиболее тяжелых 
осложнений в клиническом течении рака желуд-
ка является острое кровотечение, развивающееся 
у 2,7–41,7 % больных [8, 9]. 

В 40 % случаев рака желудка имеет осложнен-
ное течение в виде стеноза, перфорации или крово-
течения. Кровотечение встречается в 41,5 % случа-
ев, стеноз – в 26,1 %, перфорация – в 14 %.

Возможность и целесообразность выполнения 
радикальных хирургических вмешательств у боль-
ных раком желудка III–IV стадии, когда в опухоле-
вый процесс оказываются вовлеченными внежелу-
дочные анатомические образования брюшной, а за-
частую и грудной полостей, а также осложненных 
форм, все еще не получили однозначного решения.

Достижения современной анестезиологии 
и реанимации расширили показания к хирургиче-
скому лечению больных раком желудка. Однако 
мало внимания уделяется вопросам хирургическо-
го лечения осложненного рака желудка, к наиболее 
частым из которых относят кровотечение из опухо-
ли и стенозы опухолевой природы [10].
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Как правило, расширенные хирургические вме-
шательства у больных с осложненными формами 
рака желудка всегда сопряжены с высокой степенью 
риска и высоким процентом летальности. До нас- 
тоящего времени недостаточно сформулированы 
показания к выполнению расширенно-комбини-
рованных оперативных вмешательств при ослож-
ненных формах рака желудка; не нашли должного 
отражения непосредственные результаты примене-
ния расширенно-комбинированных операций при 
этой патологии. Однако даже среди этих больных 
есть категория пациентов, у которых можно ожи-
дать существенного влияния хирургического мето-
да лечения на непосредственные и отдаленные ре-
зультаты. Следует также отметить, что ряд позиций 
в установлении зависимости увеличения объема 
операции у этой категории больных, не установлен 
окончательно. В этой связи, научные исследования, 
направленные на решение проблемы повышения 
эффективности хирургического лечения осложнен-
ного рака желудка, являются актуальными.

Среди причин, приводящих к летальному ис-
ходу, выделяются осложненные формы рака же-
лудка, составляющие до 36,2–50,1 % больных это-
го профиля в медицинских учреждениях.

Перфорация, кровотечение, пенетрация, флег-
мона и стеноз – наиболее частые осложнения рака 
желудка, в лечении которых до сих пор еще нет чет-
ких единых рекомендаций и установок, хотя до 10 % 
больных с осложненным раком желудка нуждаются 
в операциях по жизненным показаниям [11–14].

Выбор метода хирургического лечения не-
редко затруднителен и хирургу приходится прини-
мать решение непосредственно во время операции, 
учитывая как состояние больного, так и анатомо-
морфологические особенности процесса. Методом 
выбора является выполнение как радикальной, так 
и паллиативной резекции желудка либо гастрэк-
томии. Однако выполнение последних допустимо 
лишь в случаях, когда опасность такого вмеша-
тельства не превышает опасности радикальной 
операции [15, 16].

Более половины больных осложненным раком 
желудка – лица в возрасте 50 лет и старше – неред-
ко имеют тяжелую сопутствующую патологию (ин-
фаркт миокарда, нарушение мозгового кровообра-
щения, аритмии, гипертоническая болезнь и др.), 
подчас, наряду с основным заболеванием, угро-
жающую жизни больных в послеоперационном 
периоде и поэтому объединенных нами под назва-
нием “конкурирующие заболевания”. В этой связи 
представлялось целесообразным исследовать вли-
яние конкурирующих заболеваний на течение по-
слеоперационного периода, корреляцию их с рис- 
ком смерти и послеоперационных осложнений.

Частота развития послеоперационных ослож-
нений при хирургическом лечении осложненного 

рака желудка требует выработки новых тактиче-
ских подходов к выполнению экстренных вмеша-
тельств. Необходимо совершенствовать способы 
профилактики послеоперационных осложнений. 
В связи с ростом числа пациентов с распростра-
ненным и осложненным раком желудка в общей 
лечебной сети целесообразна выработка стандар-
тизированного комплекса мер, предупреждающих 
развитие и снижающих число послеоперационных 
осложнений на основе опыта специализированно-
го онкологического стационара.

По-прежнему продолжает оставаться весь-
ма актуальной проблема лечения рака желудка, 
осложненного кровотечением. Число больных 
с таким осложнением достигает уровня 2,7–41,5 % 
[17, 18]. 

Несмотря на совершенствование техники хи-
рургических вмешательств и методик интенсивной 
терапии, послеоперационная летальность у паци-
ентов с кровоточащим раком желудка достигает 
50–60 %. В значительной степени это связано с на-
рушениями гомеостаза, водно-электролитного об-
мена, что определяет тяжесть состояния этих боль-
ных и их операбельность [17, 19].

В настоящее время вопрос о выборе лечебной 
тактики и методов оперативного лечения у боль-
ных кровоточащим раком желудка является, по-
прежнему, дискутабельным. При резектабельном 
кровоточащем раке желудка субтотальная дисталь-
ная резекция (СРЖ) желудка выполняется в боль-
шинстве случаев. Основными причинами, побуж-
дающими хирургов к выполнению СРЖ является: 
более низкая послеоперационная летальность – 
7,5–25 % против 25–50 % после гастрэктомии (ГЭ), 
неподготовленность хирурга к выполнению ГЭ 
[20]. Являясь радикальной операцией в плане ге-
мостаза, СРЖ, выполненная не по прямым показа-
ниям, может, с онкологических позиций, терять ра-
дикализм.

Наличие резидуальной опухоли в краях резек-
ции повышает риск развития несостоятельности 
анастомозов на 15–30 %, а отдаленные результаты 
операций, утративших радикализм, малоутеши-
тельные – 3-летняя выживаемость составляет все-
го 3,6–5,6 %.

Несмотря на сдержанное отношение к гастр- 
эктомии (ГЭ) из-за высокой послеоперационной 
летальности (25–50 %), в последние годы появля-
ются сообщения и об обнадеживающих результа-
тах этих операций, выполненных даже на высоте 
кровотечения [13, 21, 22]. О комбинированных ГЭ 
на высоте кровотечения имеются лишь единичные 
сообщения [13].

В настоящее время взгляды на проблему хи-
рургического лечения осложненного рака желудка 
неоднозначны, вплоть до диаметрально противо-
положных. Четко сформулированной хирургиче-
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ской тактики при возникновении осложнений нет, 
недостаточно освещены в литературе результаты 
хирургического лечения, не изучена эффектив-
ность комбинированных и расширенных операций, 
что не позволяет однозначно судить о возможнос- 
тях этого метода. В связи с этим изучение частоты 
осложнений рака желудка и возможностей хирур-
гического метода лечения позволит разработать 
более достоверные и объективные показания к раз-
личным видам хирургических вмешательств.

Таким образом, лечение больных раком же-
лудка, осложненным кровотечением, представляет 
большие трудности. В настоящее время продол-
жается дискуссия о тактике лечения этой тяжелой 
группы больных. Этими обстоятельствами и обу-
словлена актуальность темы настоящего исследо-
вания.
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