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	 Рак желудка остается в пятёрке «лидеров» по онкологической смертности. Расши-
ренная лимфодиссекция D2 позволяет добиваться хороших отдалённых результатов 
хирургического лечения, однако важно учитывать распространённость опухолевого 
процесса и другие индивидуальные особенности опухоли. 

Цель 	 Изучить степень влияния различных характеристик опухоли, объёма лимфодиссек-
ции и операции на вероятность рецидива у больных с местно-распространённым ра-
ком желудка. 

Материал 	 Проведен анализ отдалённых результатов лечения 662 больных раком желудка с при-
менением минимально допустимой лимфодиссекции D1 и расширенной лимфодис-
секции D2, оперированных одной группой хирургов, а также изучены 10 различных 
характеристик опухолевого процесса, оказавших влияние на выживаемость больных. 

Результаты 	 Применение расширенной лимфодиссекции улучшило показатели выживаемости боль-
ных при III стадии рака желудка. Основная группа больных, пролеченных с расширен-
ной лимфодиссекцией, неизменно превосходила контрольную с ограниченной лимфо-
диссекцией по общей и безрецидивной продолжительности жизни после лечения. 

Заключение 	 Данный результат проявляется на любом клиническом фоне заболевания, гистологи-
ческой структуре, локализации в желудке, форме роста опухоли, глубине инвазии в 
стенку желудка, поражении регионарных ЛУ и стадии рака (кроме I cтадии), при лю-
бом типе операции (СДРЖ, ГЭ, ТАГЭ).

	 Наиболее значимое отрицательное влияние на продолжительность жизни больных 
после лечения оказали: низкая дифференцировка опухоли, метастатическое пораже-
ние регионарных лимфоузлов, стадия заболевания; на длительность безрецидивного 
периода – стадия рака и комбинированный характер хирургического вмешательства. 

Ключевые слова: 	 рак желудка, расширенная лимфодиссекция, выживаемость больных, гистологиче-
ская структура опухоли, регионарное метастазирование.
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	 Gastric cancer keeps its position among the top five leaders of oncological mortality. 
Extended lymph node dissection D2 allows to achieve good long-term results after surgical 
treatment, however process extension and specific features of a tumor have significant 
impact on the result. 

Background 	 Study influence of various tumor characteristics, volume of LN dissection and operation on 
recurrence probability in patients with locally-advanced gastric cancer. 

Material 	 We performed analysis of long-term results of treatment in 662 patients with gastric 
cancer with application of minimum admissible lymph node dissection D1 and extended 
lymphodissection D2 operated by one group of surgeons and also 10 various characteristics 
of tumor process which had an impact on survival rate.

Results 	 Improved survival in patients with extended LN dissection was observed beginning from 
stage II disease and was the best in cases with stage III. Main group of patients treated with 
extended LN dissection showed better results compring to the control group with minimally 
accepted lymphodissection regarding overall and recurrence-free lifespan. Own effect of an 
extended LN dissection is shown against the background of any other factor of variability. 
Effects of tumor characteristics (first of all, its prevalence, i.e. stage of disease, metastatic 
invasion of regional lymph nodes and histologic structure of tumor) and combined surgical 
volume have always more effect than extended LN dissection. 

Conclusions 	 The observed additional effect of an extended lymph node dissection is universal, that is 
shown on any clinical background of the disease – histologic structure, gastric localization, 
form of tumor growth, invasion depth in a gastric wall, invasion of regional lymph nodes 
and stage of cancer (except stage I). The most significant negative impact on life expectancy 
in patients after treatment had low - differentiated tumors, metastatic invasion of regional 
lymph nodes, stages of disease, on duration of recurrence-free period – stage of cancer and 
the combined nature of surgical intervention.

Keywords: 	 gastric cancer, extended lymph node dissection, survival rate, histological structure of 
tumor, regional metastasis.
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Рак желудка (РЖ) входит в пятёрку мировых «ли-
деров» среди всех онкологических заболеваний и 
занимает третье место в структуре смертности. В 
2012 году выявлено 951000 больных и 723000 случа-
ев смерти от этой болезни [1]. В России в 2014 году 
было зарегистрировано 37800 больных и РЖ занял 
четвёртое место среди онкопатологии [2]. Не вызыва-
ет сомнений, что отдалённое метастазирование явля-
ется главным фактором, предопределяющим неблаго-
приятный результат лечения рака. При локально рас-
пространённом РЖ на отдалённые результаты влия-
ют: размеры и локализация опухоли, глубина инва-
зии стенки желудка и наличие метастазов в регионар-
ных лимфоузлах (ЛУ), их локализация и количество 

[3-7], форма роста и гистологическая структура опу-
холи, качество хирургического и лекарственного ле-
чения [8-15]. 

Цель исследования 
Определить влияние индивидуальных особен-

ностей опухоли, объёма лимфодиссекции и опера-
ции на вероятность рецидива у больных с местно-
распространённым раком желудка.

Материал и методы
Выполнено проспективное когортное иссле-

дование, изучены отдалённые результаты лече-
ния 662 больных РЖ, оперированных одной груп-

and methods
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пой хирургов-онкологов с 1999 по 2000 г. (294 чел.) 
с лимфодиссекцией (ЛД) в объёме D1 (контрольная 
группа) и с 2007 по 2008 г. (368 чел.) с расширен-
ной лимфодиссекцией (РЛД) D2 (основная группа). 
Изучено влияние на выживаемость больных 10-ти 
характерологических особенностей опухоли: гисто-
логической структуры, разновидности операции и 
ЛД, стадии заболевания, объёма операции (комби-
нированная или стандартная), локализации в желуд-
ке, формы роста, глубины инвазии, метастатическо-
го поражения регионарных ЛУ, половой принадлеж-
ности.

В контрольной группе было 148 пациентов после 
субтотальной дистальной резекции желудка (СДРЖ), 
134 – после гастрэктомии (ГЭ) и 12 – после торакоаб-
доминальной гастрэктомии (ТАГЭ), в основной – 93, 
218 и 57 больных соответственно (табл. 1).

Группы были идентичны по распространённости, 
гистологической структуре и локализации опухоли. 
Математическая обработка полученных результатов 
проводилась при помощи процедуры Каплана-Майера 
и дисперсионного анализа, при использовании кото-
рого наилучшим образом раскрывается структура из-

менчивости признака. Его математическая модель 
обеспечивает возможность разложения всей наблю-
даемой (общей) дисперсии признака на компоненты, 
соответствующие учтенным в эксперименте факто-
рам изменчивости (факториальная дисперсия) и неу-
чтённым (остаточная дисперсия). 

Результаты
Заметный лечебный эффект РЛД (D2) обнаружен, 

начиная со II стадии РЖ, и проявляется, прежде все-
го, в увеличении безрецидивной выживаемости. Наи-
более существенный терапевтический эффект РЛД 
(D2) проявляется при лечении больных РЖ в III ста-
дии: на 12–13 мес. увеличивается медиана выживае-
мости всех пролеченных пациентов и продолжитель-
ность жизни без рецидива опухоли; доля выживших к 
концу периода наблюдения благодаря РЛД увеличива-
ется с 26,6 до 42,5%, т.е. в 1,6 раза. При лечении РЖ 
в IV стадии положительный эффект РЛД (D2) убыва-
ет, но ещё отчётливо наблюдается: полностью отсут-
ствуют выжившие в контрольной группе больных, а 
их частота в основной группе составляет ещё 21,4%, 
но разность медиан совокупностей снижается до 6 

Таблица 1. 
Структурная и количественная характеристика больных

Table 1. 
Structural and quantitative characteristics of patients

		К  онтр	О сн	К онтр	О сн	К онтр	О сн	К онтр 	О сн 
IA	 T1N0M0	 8	 8	 3	 5	 0	 0	 11 (3,7)	 13 (3,5)
 	 T2N0M0	 14	 6	 4	 8	 0	 0	 18 (6,1)	 14 (3,8)
	 T1N1M0	 1	 1	 0	 3	 0	 0	 1 (0,3)	 4 (1,1)
 	 T3N0M0	 13	 7	 7	 22	 1	 1	 21 (7,1)	 30 (8,2)
	 T2N1M0	 5	 2	 2	 2	 0	 1	 7 (2,4)	 5 (1,4)
 	 T4aN0M0	 19	 13	 8	 21	 2	 5	 29 (9,9)	 39 (10,6)
	 T3N1M0	 12	 4	 2	 15	 0	 4	 14 (4,8)	 23 (6,3)
	 T2N2M0	 0	 0	 0	 1	 0	 0	 0	 1 (0,3)
 	 T4aN1M0	 21 	 18	 37	 38	 2	 9	 60 (20,4)	 65 (17,7)
	 T3N2M0	 7	 1	 13	 19	 0	 0	 20 (6,8)	 20 (5,4)
 	 T4bN0M0	 4	 2	 7	 3	 0	 6	 11 (3,7)	 11 (3,0)
	 T4bN1M0	 5	 7	 10	 21	 4	 5	 19 (6,5)	 33 (9,0)
	 T4aN2M0	 10	 8	 19	 27	 3	 14	 32 (10,9)	 49 (13,3)
	 T3N3M0	 2	 2	 6	 5	 0	 0	 8 (2,7)	 7 (1,9)
 	 T4bN2M0	 9	 5	 8	 6	 0	 9	 17 (5,8)	 20 (5,4)
	 T4aN3M0	 5	 3	 3	 5	 0	 1	 8 (2,7)	 9 (2,5)
	 T4bN3M0	 6	 2	 3	 11	 0	 0	 9 (3,1)	 13 (3,5)
IV 	 T1-4N1-4 M1	 7	 4	 2	 6	 0	 2	 9 (3,1)	 12 (3,3)
          Всего	 148	 93	 134	 218	 12	 57	 294	 368

		  Субтотальная 		Т  оракоабдоми-		
		  дистальная резек- 	Г астрэктомия	 нальная	      Всего, абс. ч. (%) 
Стадия	TNM	  ция желудка		  гастрэктомия	

IB

IIA

IIB

IIIA

IIIB

IIIC
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месяцев, а различие функций безрецидивной выжи-
ваемости не достоверны (табл. 2). 

Было изучено влияние РЛД (D2) на безрецидивную 
и общую выживаемость больных в связи с различны-
ми характеристиками опухоли, данные об изменчиво-
сти признаков иллюстрируем на примере двухфактор-
ного анализа объема ЛД и стадии рака (табл. 3).

    Стадия	 Наблюдаемые 	О бъём	 Χ2;	 Медиана выжи-	Р азность
	 рака	 пациенты	Л Д	 р	 ваемости, мес. 	 Меосн– Меконтр, мес
Суммарно 	 все	 стандартный	 13,3; 	 40 
по стадиям		  расширенный	 0,000	 не достигнута	
Суммарно 	 без рецидива	 стандартный	 7,8; 	 32 
по стадиям		  расширенный	 0,005	 46	 14
	 I	 все	 стандартный 	 0,22; 	 не достигнута 
			   расширенный	 0,635	 не достигнута	
	 I	 без рецидива	 стандартный 	 0,67; 	 не достигнута 
			   расширенный	 0,44	 не достигнута
	 II	 все	 стандартный 	 1,18;	 52 
			   расширенный	 0,277	 не достигнута	
	 II	 без рецидива	 стандартный 	 7,3; 	 не достигнута 
			   расширенный	 0,007	 не достигнута
	 III	 все	 стандартный 	 6,4; 	 32 
			   расширенный	 0,04	 45	 13
	 III	 без рецидива	 стандартный 	 5,4; 	 24 
			   расширенный	 0,019	 36	 12
	 IV	 все	 стандартный 	 4,1; 	 12 
			   расширенный	 0,043	 18	 6
	 IV	 без рецидива	 стандартный 	 2,6; 	 18 
			   расширенный	   0,109	 25	 7

Таблица 2. 
Сравнительный анализ функций выживания в 5-летний период наблюдения  

за пациентами, оперированными на разной стадии рака желудка
Table 2. 

Comparative analysis of survival functions within 5-year follow up in  
patients operated on for gastric cancer with various stages of disease 

Все последующие двухфакторные дисперсион-
ные анализы выполнены по единой схеме. К главно-
му в данной работе фактору – объему лимфодиссек-
ции (далее обозначен А) подключали второй, а имен-
но, одну из характеристик опухоли или разновид-
ность операции. Стремились «не пропустить» воз-
можное взаимодействие двух учитываемых факторов. 

             Фактор	 df	 mS	 F	 p	 Дисперсия	 Вклад в общую 	
        						      дисперсию, %
Объем лимфодиссекции	 1	 2461,1	 10,0*	 0,00	 6,7	 2,0
Стадия рака	 7	 7148,0	 29,1*	 0,00	 83,5	 24,8
Взаимодействие факторов	 7	 101,4	 0,4	 0,89	 0,0	 0,0
Неучтенные факторы  
(остаточная дисперсия)	 547	 246,0	 -	 -	 246,0	 73,2

Таблица 3. 
Дисперсионный анализ изменчивости продолжительности жизни  

после хирургического лечения рака желудка
Table 3. 

Dispersion analysis for lifespan after surgery for gastric cancer 

Примечание. Здесь и в последующих аналогичных таблицах: df – число степеней свободы, mS – средний 
квадрат, F – фактическое значение критерия Фишера (* – отмечены превышающие стандартное значение 
для 5%-го уровня значимости), р – вероятность «нуль гипотезы» об отсутствии эффекта фактора

Note. Here and in the following similar tables df – a number of freedom degree, mS – mean square, F – actual mening of 
Fisher’s criterion (* – marked exceeding standard values for 5% – level of relevance), p – probability ‘null hypothesis’ of lack 
of effect of factor
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Но достоверного эффекта взаимодействия ни в одной 
из пар так и не было выявлено (табл. 4).

Обсуждение
Дисперсионный анализ дал нам ответы на вопро-

сы: «каков по величине терапевтический эффект РЛД 
по сравнению с эффектами других факторов, влияю-
щих на продолжительность жизни?», «сопряжен ли 
этот терапевтический эффект с какими-либо характе-
ристиками опухоли?. 

Данные результатов дисперсионных анализов, от-
ражённые в сводной таблице 4, приводят к двум важ-
ным заключениям. Во-первых, собственный эффект 
РЛД установлен во всех двухфакторных анализах, 
т.е. выявляется на фоне любого другого фактора из-
менчивости, а колебания в пределах 0,7–4,8% впол-
не ожидаемы и определяются различием собствен-
ных вкладов вторых факторов. Во-вторых, эффек-
ты характеристик опухоли (прежде всего, её распро-
странённость, т.е. стадия заболевания, метастатиче-
ское поражение регионарных ЛУ и гистологическая 
структура опухоли) и особенностей операции (кроме 
её разновидностей – СДРЖ, ГЭ, ТАГЭ) всегда больше 
эффекта РЛД (D2). Дисперсионный анализ заверши-
ли сравнением групповых средних, для этого исполь-
зовали множественный критерий Стьюдента. 

К интересным результатам привело сравнение 
вкладов сопутствующих факторов в общую диспер-
сию продолжительности жизни всех пролеченных, с 
одной стороны, и проживших 5-летний период на-
блюдений без рецидива опухоли, с другой (табл. 5). 

Во-первых, вклады всех, без исключения, факто-
ров в изменчивость выживаемости без рецидива ока-

Вклады факторов в общую дисперсию признака, %
А 	 В 	 Взаимодействие А٭В	 Неучтённые
Объём ЛД (А), гистологическая структура опухоли (В)

0,7	 30,7	 0,0	 68,6
Объём ЛД (А), разновидность операции (В)

0,5	 0,0	 0,0	 95,5
Объём ЛД (А), стадия РЖ (В)

2,0	 24,8	 0,0	 73,2
Объём ЛД (А), объём операции –  
стандартная/комбинированная (В)

4,8	 17,1	 0,0	 78,1
Объём ЛД (А), локализация опухоли в желудке (В)

1,2	 8,4	 0,0	 90,4
Объём ЛД (А), форма роста опухоли (В)

1,9	 18,2	 0,0	 79,9
Объём ЛД (А), глубина инвазии опухоли (В)

1,2	 12,1	 0,0	 86,7
Объём ЛД (А), поражение регионарных ЛУ (В)

0,7	 25,6	 0,0	 73,7
Объём ЛД (А), половая принадлежность (В)

2,9	 0,0	 0,0	 97,1

Таблица 4. 
Основные результаты двухфакторных  

дисперсионных анализов продолжительности 
жизни после лечения рака желудка

Table 4. 
Main results of two-factor dispersion analysis  
of lifespan after treatment for gastric cancer 

                       
 
	 Продолжительность жизни 	 Длина периода без рецидива

	 Вклад, %	Р анг вклада	 Вклад, %	Р анг вклада
Гистологическая структура опухоли	 30,7	 1	 5,3	 5
Стадия рака	 24,8	 3	 14,5	 1
Локализация опухоли	 8,4	 7	 3,1	 6
Форма роста опухоли	 18,2	 4	 7,5	 3
Глубина инвазии опухоли	 12,1	 6	 7,0	 4
Поражение регионарных ЛУ	 25,6	 2	 2,2	 7
Объём операции	 17,1	 5	 11,9	 2

Таблица 5. 
Сравнение вкладов сопутствующих факторов в общую дисперсию двух признаков:  

«продолжительность жизни после лечения рака желудка» и «длина безрецидивного периода жизни» 
Table 5. 

Comparison of accompanying factors in common dispersion of two signs: «lifespan after treatment  
for gastric cancer» and «duration of recurrence – free period» 

Примечание. В таблицу включены для сравнения только те 7 факторов, которые внесли достоверный 
вклад в дисперсии обоих признаков

Note. In the table we included only 7 factors that made an authentic input in dispersion of both signs

Фактор
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зались меньше, чем вклады в общую выживаемость. 
Во-вторых, ранги факторов, т.е. их место по значимо-
сти, не обнаружили сходства. Коэффициент корреля-
ции рангов (Спирмена) близок к нулю (-0,07) и, есте-
ственно, недостоверен (р>0,05). Наиболее сильно из-
менились эффекты гистологической структуры опу-
холи (5 ранг вместо 1-го) и поражения регионарных 
ЛУ (7-й вместо 2-го). Заметно возрос относительно 
других эффект объёма операции (2-й вместо 5-го). 
Значимое влияние стадии заболевания и поражения 
регионарных ЛУ на общую выживаемость больных 
обнаружил при изучении 10-летних результатов ле-
чения 1654 пациентов J.R. Siewert et al. [16]. При из-
учении результатов лечения РЖ у 4734 больных K. 
Maruyama с соавт. доказали, что выживаемость боль-
ных зависела от лимфогенного метастазирования, 
формы роста, локализации и гистологического типа 
опухоли, а глубина инвазии в стенку желудка имела 
относительное значение [17]. 

Выводы
Расширение объёма ЛД сопровождается допол-

нительным лечебным эффектом. Основная группа 
больных, пролеченных с РЛД (D2), неизменно пре-
восходит контрольную с минимально допустимой 
ЛД по общей и безрецидивной продолжительности 
жизни после лечения. Данный результат проявляет-
ся на любом клиническом фоне заболевания, гисто-
логической структуре, локализации в желудке, фор-
ме роста опухоли, глубине инвазии в стенку желуд-
ка, поражении регионарных ЛУ и стадии рака (кро-
ме I cтадии), при любом типе операции (СДРЖ, ГЭ, 
ТАГЭ).

Ведущими факторами, влияющими на общую вы-
живаемость, являются: гистологическая структура 
опухоли (30,7%), поражение регионарных ЛУ (25,6%) 
и стадия РЖ (24,8%); на длительность безрецидивно-
го периода решающее воздействие оказали: стадия 
РЖ (14,5%) и объём операции (комбинированный ха-
рактер вмешательства) – 11,9%.
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