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Цель: дать оценку эффективности относительно куративных оперативных вмешательств при лечении больных раком желудка с метастазами 
в печень и показать роль активной хирургической тактики в улучшении качества жизни пациентов. 
Материал и методы: в исследование включено 28 больных раком желудка с метастазами в печень. Преобладали пациенты с I и II типом 
роста опухоли по Вorrmann (17 (85,7%) больных). Было установлено, что у преобладающего большинства пациентов имело место поражение 
регионарных лимфатических узлов (91,6%). Обнаружение при УЗ и КТ исследованиях увеличенных забрюшинных лимфоузлов, лимфоузлов 
аорто-кавального пространства, а также массивной инвазии серозного покрова желудка с экстраорганным  компонентом,  выявленным при 
лапароскопии,  является противопоказанием для выполнения симультанных операций на желудке и печени. У 14 (50%) больных оператив-
ные вмешательства проведены на фоне осложнённого клинического течения рака желудка: при наличии стеноза выходного отдела в 9 (32%) 
случаях и торпидного (вялотекущего) кровотечения в 5 (17,85%) наблюдениях.
Результаты: анализируя первичную опухоль и метастатический очаг в печени, мы пришли к выводу, что резекцию желудка при раке желудка 
с метастазами в печень,  как правило, следует выполнять в случаях высоко или умеренно-дифференцированной аденокарциномы, имеющей 
экзофитную или смешанную формы роста, предпочтительно при интактности серозного покрова желудка. Практически у половины больных 
нашей серии выявлены метастазы в регионарные лимфоузлы, однако поражение лимфоузлов второго порядка диагностировано только у 
двоих. Таким образом, «резектабельные» метастазы в печень могут иметь место даже при N0 стадиях. В исследуемой группе преобладали 
пациенты с I и II типом роста опухоли по Вorrmann, у большинства был выявлен кишечный гистологический тип опухоли.
Заключение: резекция печени по поводу метастазов рака желудка должна выполняться при следующих условиях: отсутствие других отда-
лённых метастазов (брюшина, нерегионарные лимфоузлы и т.д.); выполнение «радикальной» резекции желудка с D2-D3-лимфодиссекцией; 
возможность проведения макроскопической радикальной резекции печени; функциональная переносимость операции; физиологическая 
операбельность. 
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Objective: To assess the effectiveness of relatively curative surgical interventions in the treatment of patients with gastric cancer with metastases to 
the liver and to show the role of active surgical tactics in improving the quality of life of patients.
Methods: The study included 28 patients with gastric cancer with metastases to the liver. Patients with type I and type II Borrmann’s tumor growth (17 
(85.7%) patients) were prevalent. It was found that in the predominant majority of patients had lesions of regional lymph nodes (91.6%). Detection 
of ultrasound and CT studies of enlarged retroperitoneal lymph nodes, lymph nodes of the aortocaval space, as well as massive invasion of the serous 
cover of the stomach with the extra organ component detected by laparoscopy, is a contraindication for performing simultaneous operations on the 
stomach and liver. In 14 (50%) patients, surgical interventions were carried out against the background of a complicated clinical course of gastric 
cancer: in the presence of pylorostenosis in 9 (32%) cases and torpid (sluggish) bleeding in 5 (17.85%) cases.
Results: Analyzing the primary tumour and metastatic hearth in the liver, we came to the conclusion that gastric cancer with gastric metastases in the 
liver should be resected in cases of highly or moderately differentiated adenocarcinoma that has exophytic or mixed forms of growth, preferably with 
the intactness of the serous cover of the stomach. Practically in half of the patients in our series, the metastasis in regional lymph nodes are revealed, 
however, only in two, the defeat of lymph nodes of the second – order was diagnosed. Thus, “resectable” liver metastases can occur even at the N0 
stages. In the studied group, patients with type I and II Borrmann’s prevailed with type I and II, most of them showed the intestinal histological type 
of a tumour.
Conclusions: Liver resection for gastric cancer metastases should be performed under the following conditions: the absence of other distant 
metastases (peritoneum, non-regional lymph nodes, etc.); performing “radial” gastrectomy with D2-D3 lymphadenectomy; the possibility of carrying 
out macroscopic radical resection of the liver; functional portability of the operation; physiological operability.
Keywords: Gastric cancer with liver metastases, palliative operations, indications, prognosis.
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Р.З. Юлдошев с соавт. Паллиативное лечение метастатического рака желудка

Введение
По статистике рак желудка (РЖ) с характерным для него 

агрессивным  клиническим течением и высокой степенью мета-
стазирования из года в год занимает ведущее ранговое место в 
структуре злокачественных новообразований во всём мире, об 
этом свидетельствуют данные американских, европейских и рос-
сийских центров по изучению рака [1-4]. РЖ в Таджикистане за-
нимает 4 место среди злокачественных новообразований после 
рака молочной железы, рака шейки матки и колоректального 
рака. Ежегодно в республике диагностируется более 300 новых 
случаев РЖ [5].  

В России РЖ является второй по распространённости фор-
мой злокачественных новообразований, уступая по частоте у 
мужчин раку лёгкого, а у женщин – раку молочной железы, и 
составляет 13% всех злокачественных опухолей у мужчин и 9,2% 
у женщин. Несмотря на достижения онкологической науки, вне-
дрение новых технологий и методик борьбы с раком, ежегодно в 
России диагностируется 48,8 тысяч новых случаев РЖ [6-8]. Чаще 
всего РЖ диагностируют на поздних стадиях: IV стадия – 42,6%, 
III стадия – 31,3%, I-II стадия – 18,1% [9-12]. Паллиативные опера-
ции при распространённых формах РЖ (гастростомия при прок-
симальной локализации опухолей, гастроэнтероанастомоз при 
дистальной, экстирпация желудка) представляют собой метод 
хирургического лечения, признанный «золотым стандартом» 
даже при наличии IV стадии заболевания. 

На индекс метастазирования РЖ влияют такие факторы, как 
тип роста опухоли, размер, локализация, степень дифференци-
ровки раковых клеток, первичная или рецидивная опухоль, воз-
раст и пол пациентов [13, 14]. Одной из основных мишеней РЖ 
считается печень, частота метастатического поражения которой 
достигает 20-25%. Клиницисты считают, что при лечении РЖ с 
метастазами в печень предпочтение следует отдать хирургиче-
скому методу [15-18]. Какова эффективность хирургического ле-
чения РЖ с метастазами в печень? На этот вопрос однозначного 
ответа быть не может, поскольку результативность лечения зави-
сит от  вышеперечисленных факторов.

Цель исследования
Дать оценку эффективности относительно куративных опе-

ративных вмешательств при лечении больных  раком  желудка с 
метастазами в печень и показать роль активной хирургической 
тактики в улучшении качества жизни пациентов.

Материал и методы
В исследование включено 28 больных РЖ с метастазами в 

печень, из них мужчин было 11, женщин – 17. Возраст больных 
колебался от 45 до 67 лет, средний возраст составил 57,2 лет. 
Все пациенты имели клинико-рентгенологическое, эндоскопи-

ческое и морфологическое подтверждение диагноза. Вовлече-
ние в патологический процесс серозного покрова желудка было 
диагностировано у 12 (42,8%) больных. Статус регионарных лим-
фоузлов оценён нами у всех пациентов. Было установлено, что 
у преобладающего большинства больных имело место пораже-
ние регионарных лимфатических узлов (91,6%). Преобладали 
пациенты с I и II типом роста опухоли по Borrmann – 17 (85,7%) 
больных. Распределение пациентов по гистологической структу-
ре представлено в табл. 1. Анализ показывает, что кишечный тип 
по классификации Lauren (1965), основанной на биологической 
активности и гистогенезе опухоли, встречается достоверно чаще, 
чем диффузный (85,71% против 14,28%). Несмотря на раннее вы-
явление РЖ (Т1N0М0 стадии),  у одного больного во время лапа-
ротомии и ревизии установлено метастатическое поражение V  
сегмента правой доли  печени. 

Статистическая обработка включала в себя определение 
качественных показателей в виде долей (%).

Результаты и их обсуждение
Анализируя характеристику первичной опухоли, мы при-

шли к следующему выводу, что резекцию желудка при РЖ с ме-
тастазами в печень, как правило, следует выполнять больным с 
высоко или умеренно-дифференцированной аденокарциномой, 
имеющей экзофитную или смешанную формы роста, предпочти-
тельно при интактности серозного покрова желудка.

У  24 (85,7%)  больных метастазы в печени были диагно-
стированы на дооперационном этапе, а у 4 (14,3%) – во время 
интраоперационной ревизии. Наиболее информативным мето-
дом диагностики поражения печени является интраоперацион-
ное УЗИ, которое было выполнено всем пациентам. В случаях, 
когда это исследование выявляло метастазы в печень, произ-
водилась комплексная оценка целесообразности выполнения 
одномоментной резекции желудка и печени. При этом учитыва-
лись все необходимые факторы – течение заболевания, распро-
странённость опухоли, индивидуальные особенности пациентов 
(возраст, функциональные возможности больных и наличие со-
путствующей патологии). Осуществляли поиск других очагов ме-
тастазирования – в  лимфоузлах,  по брюшине, в костях, лёгких. 
Для выявления характеристик метастатических очагов в печени 
всем больных производили КТ исследование брюшной полости 
с контрастированием (исследовали три фазы – артериальную, 
венозную и паренхиматозную). Обнаружение при УЗ или КТ ис-
следовании увеличенных забрюшинных лимфоузлов, лимфоуз-
лов аорто-кавального пространства, а также массивной инвазии 
серозного покрова желудка с экстраорганным  компонентом,  
выявленным при лапароскопии,  является противопоказанием 
для выполнения симультанных операций на желудке и печени, 
учитывая  генерализованный характер опухолевого процесса. 

У 14 (50%) больных оперативные вмешательства выполня-
лись на фоне осложнённого клинического течения РЖ, а имен-

Таблица 1  Гистологическая структура опухоли у больных раком желудка с метастазами в печень (n=28)

Гистологический тип опухоли
Кол-во больных

абс. %
Аденокарцинома высокодифференцированная 8 28,57
Аденокарцинома умеренно-дифференцированная 16 57,1
Аденокарцинома низкодифференцированная 4 14,2
Кишечный тип – по Lauren 24 85,7
Диффузный тип – по Lauren 4 14,2
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но: при наличии стеноза выходного отдела у 9 (32%) пациентов и 
торпидного (вялотекущего) кровотечения – у 5 (17,85%) больных.

Установлено, что количество метастатических очагов в пе-
чени имеет большое клиническое и прогностическое значение. 
Так, по 1 метастатическому очагу было у 15 (53,5%) больных,  
по 2 – у 7 (25%),  по 3 – у 4 (14,2%) и по 4 – у 2 (7,2%) пациен-
тов (табл. 2). При этом у 11 пациентов имело место метастати-
ческое поражение как правой, так и левой долей печени, и у 
17 больных метастатические очаги диагностированы в одной 
доли печени.

 
Таблица 2 Количество и локализация метастазов в печени у 
больных раком желудка (n=28)

Количество 
метастазов

Количество 
больных

Объём поражения

1 15 унилобарное
2 7 билобарное
3 4 билобарное
4 2 унилобарное

Размер метастатических очагов колебался от 1 до 7 см, в 
среднем – 3 см. Тщательному анализу подвергались биохими-
ческие показатели крови больных. Анализ печёночных проб 
показал, что уровень билирубина колебался от 17,5 до 24,0 мк-
моль/л. Показатели АлАТ, АсАТ и сахара крови  находились в пре-
делах нормы. 

Хирургическое лечение первичной опухоли включало дис-
тальную субтотальную резекцию желудка (ДР) у 16 (57,1%) боль-
ных (рис. 1),  гастрэктомию (ГЭ) у 5 (17,85%) пациентов (рис. 2, 3), 
а у 7 (25%) больных была выполнена проксимальная субтоталь-
ная резекция желудка (ПР) с резекцией абдоминального сегмен-
та пищевода с целью повышения радикальности оперативного 
вмешательства. Во всех случаях операции  сопровождались лим-
фодиссекцией D-2.

Классификация резекций печени (рис. 4, 5) основана на 
учете её сегментарного строения, особенностей локализации 
метастатических очагов. Мы использовали классификацию, ос-

Рис. 1 Интраоперационное фото после 
расширенной субтотальной дистальной 
резекции желудка с лимфодиссекцией D-2: 
1 – отводящая  кишка; 2 – оставшаяся 
часть желудка; 3 – абдоминальный сег-
мент пищевода; 4 – селезёнка.

Рис. 2  Адекватный объём лимфодиссекции D-2 при раке желуд-
ка со склетизацией чревного ствола, левой желудочной, селезё-
ночной, общей печёночной и желудочно-дуоденальной артерий. 
Моноблочно иссечена клечатка с имеющимися лимфоузлами:1 
– культя левой желудочной артерии; 2 – селезёночная артерия; 
3 – общая печёночная артерия; 4 – воротная вена; 5 – культя 
дуоденума; 6 – поджелудочная железа.

Рис. 3 Формиро-
вание эзофаго-эн-
тероанастомоза 
по типу «конец в 
бок». 

Рис. 5  Лобэктомия слева. Восстановление глиссоновой капсулы. 

Рис. 4 Состояние после бисегментэктомии правой доли печени 
(V-VI сегменты) 
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нованную на сегментарной анатомии печени по Куино. Нами 
выполнены следующие операции на печени: 

•	 левосторонняя гемигепатэктомия – 3
•	 левосторонняя лобэктомия – 4
•	 атипичная билобарная резекция – 15
•	 атипичная унилобарная резекция – 4
•	 центральная бисегментэктомия – 2 

Таким образом, в 19 случаях нами произведены атипичные 
резекции печени: билобарная резекция у 15 больных и унило-
барная – у 4 пациентов. При наличии 5 метастатических очагов 
в левой доле печени у 3 больных выполнена левостороняя ге-
мигепатэктомия, а у 4 больных – лобэктомия справа при нали-
чии одного очага. У 4 больных при поражении левой и у 2 при 
поражении правой доли печени возникли показания для выпол-
нениия атипичных резекций печени. Левосторонняя лобэктомия 
подразумевает удаление 2 и 3 сегментов печени, гемигепатэкто-
мия – удаление 2-4 сегментов, согласно классификации Brisbane 
(2006). Резекция печени выполнялась по стандартной методике, 
с применением электрокоагулятора с лигированием трубчатых 
структур (табл. 3).

Что касается объёма резекции  желудка, то явное преоб-
ладание дистальных резекций можно объяснить локализацией 
опухолевого процесса и клинико-морфологическими характе-
ристиками новообразований – наличием высоко- и умерен-
но-дифференцированных опухолей, как правило, с формой ро-
ста Borrmann I-II.

В послеоперационном периоде осложнения были отмече-
ны у 6 больных, что составило 21,4%. Спектр послеоперацион-
ных осложнений включал: кровотечение из паренхимы правой 
доли печени (2 больных), что послужило причиной релапаро-
томии; абсцесс подпечёночного пространства (3 больных), ко-
торые тоже подверглись  санационному  дренированию; пра-

восторонний выпотной плеврит (1 пациент). Летальных исходов 
в стационаре или в течение 30 послеоперационных дней после 
операции не отмечено.

Средняя продолжительность жизни больных составила 21 
месяц (1,4-71 месяц) после операции. 1-годичная, 3- и 5-летняя 
общая выживаемость составила 73%, 38% и 38% соответственно. 
9 пациентов умерли из-за рецидива опухоли желудка в течение 2 
лет после операции. 3 пациента прожили 3 и более лет после ле-
чения. У 10 больных с одиночными метастазами в печени 5-лет-
няя выживаемость составила 56%, в то время как из 8 пациентов 
с множественными поражениями печени ни один больной не 
прожил более 2 лет.

Прогностическое значение имели следующие факторы: 
количество поражённых лимфоузлов, размер метастатического 
очага и лобарность поражения. Примечательно, что все про-
гностические факторы являются опухоль-ассоциированными и 
характеризуют поражение печени. Факторы, характеризующие 
первичную опухоль, не влияли на прогноз.

Таким образом, значимого увеличения продолжительно-
сти жизни после резекции печени можно ожидать у больных 
с солитарными метастазами размерами менее 5 см. По всей 
вероятности, оба указанные фактора (солитарность узла и его 
размер) обеспечивают отсутствие других субклинических мета-
статических очагов. Следует отметить, что послеоперационные 
материалы как первичной опухоли, так и метастатических очагов 
из печени всех пациентов были подвергнуты морфологическому 
исследованию, при этом метастатическая природа опухоли пе-
чени была достоверно подтверждена. Мы обнаружили наличие 
у 2 больных эхинококкоза  печени с одновременным метаста-
тическим поражением. Можно с уверенностью утверждать, что 
наличие метастазов в печени у больных РЖ ухудшает прогноз 
жизни пациентов, но не является причиной отказа от хирурги-
ческого лечения, целью которого является уже не устранение 
осложнений, а удаление опухоли. 

Таблица 3  Объём резекции печени и желудка в зависимости  от поражения печени (n=28)

Кол-во
больных

Кол-во 
метастазов

Объём резекции печени
Схема резекции 
печени

Объём резекции 
желудка

3 5 Гемигепатэктомия слева  ДР

4 1 Лобэктомия слева ДР

9 3 Атипичная резекция билобарная 
ДР (n=8)
ПР (n=1)

6 2 Атипичная резекция билобарная ПР

4 1
Атипичная резекция унилобарная 
слева

ГЭ

2 1
Атипичная резекция унилобарная 
справа

ДР (n=1)
ГЭ (n=1)
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Заключение

Резекция печени по поводу метастазов рака желудка долж-
на выполняться при строгом соблюдении следующих условий: 
отсутствие других отдалённых метастазов (брюшина, нерегио-
нарные лимфоузлы и т.д.); выполнение радикальной резекции 
желудка с D2-D3-лимфодиссекцией; возможность выполнения 
макроскопической радикальной резекции печени; функцио-
нальная переносимость операции, физиологическая операбель-
ность. Практически у половины больных нашей серии выявле-
ны метастазы в регионарные лимфоузлы, однако поражение 
лимфоузлов второго порядка диагностировано только у двоих. 
Таким образом, резектабельные метастазы в печень могут реа-
лизоваться даже при N0 стадиях.

В исследуемой группе преобладали пациенты с I и II типом 
роста опухоли по Вorrmann, у большинства был выявлен ки-
шечный гистологический тип опухоли. Многофакторный анализ 
показал, что количество метастазов в печень и размеры мета-
статического узла являются независимыми прогностическими 
факторами. 

Таким образом, значимого увеличения продолжительности 
жизни после резекции следует ожидать у больных с солитарным 
метастазом в печень размерам менее 5 см: вероятно оба ука-
занных фактора гарантируют отсутствие других субклинических 
метастазов. При выявлении нескольких метастазов рака желудка 
в печени крайне высока вероятность наличия других, клиниче-
ски не выявляемых метастазов, а посему, выполняя в подобных 
случаях резекцию печени, хирург может оставить метастазы в 
нерезецированных отделах печени. 
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