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Рак желудка (РЖ) – вторая по частоте при-
чина онкологической смертности после рака 
легкого. На долю РЖ приходится 12% всех смер-
тей от онкологических заболеваний [1, 2]. 
В России это заболевание выявляют на III или IV 
стадии у 64,2% пациентов [3]. Та же тенденция 
отмечается и в странах Запада – в США РЖ 
у двух третей пациентов диагностируют на III 
или IV стадии, из них 34% уже имеют отдален-
ные метастазы [4, 5].

Согласно NCCN Guidelines Ver. 2.2018, всем 
больным РЖ со стадией T1b и более (кроме уже 
подтвержденных М1) рекомендовано на первом 
этапе выполнять лапароскопию с исследовани-
ем перитонеальных смывов. Начинать лечение 
с хи рургического вмешательства рекомендовано 

только пациентам с Т1. Остальным пациентам 
без отдаленных метастазов (M0) первым этапом 
выполняют неоадъювантную химиотерапию 
с негарантированным положительным резуль-
татом, возможным прогрессированием и после-
дующим отказом от хирургического вмешатель-
ства. Больным раком желудка M1, включая 
больных с позитивным цитологическим иссле-
дованием перитонеальных смывов (CYT+), 
реко мендована только паллиативная химиоте-
рапия [6]. Напротив, в японских рекомендациях 
в качестве стандарта лечения РЖ М1 рекомен-
дованы паллиативные хирургические вмеша-
тельства, радиотерапия и полихимиотерапия 
(ПХТ) [7].

Приводим клиническое наблюдение. 
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Пациент 62 лет госпитализирован 14.11.2011 

в ФГБУ “НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского” 

с жалобами на ноющую боль в правом подреберье, 

плотное выбухание в этой области, общую слабость. 

За 2 мес похудел на 5 кг. Больным себя считал с сентя-

бря 2011 г. За прошедшее время отмечал бледность 

кожного покрова и черный стул. При госпитализации 

состояние больного стабильное, средней степени 

тяже сти. Живот мягкий, неправильной формы за счет 

выбухания в правом подреберье, где пальпировали 

умеренно болезненное плотное образование 10 см. 

Ректально – каловые массы черного цвета. Гемогло-

бин при поступлении 109 г/л. Выполнена МСКТ. 

Обнаружена опухоль тела желудка с поражением лим-

фоузлов малой кривизны и ворот печени, солитарный 

метастаз во II, III и частично в IV сегменте печени 

13 × 10 см, тромбоз воротной вены (рис. 1). Выполнена 

ЭГДС. На уровне тела желудка по большой кривизне 

с распространением на переднюю и заднюю стенки 

блюдцеобразная опухоль 7 см с бугристыми краями 

и фрагментирующейся слизистой. Поверхность опу-

холи контактно кровоточила и была усеяна язвенны-

ми и эрозивными дефектами, покрытыми свежими 

сгустками с признаками состоявшегося кровотече-

ния. При гистологическом исследовании материала 

биопсии – умеренно дифференцированная адено-

карцинома. Клинический диагноз: рак тела желудка 

T3N3M1, состоявшееся желудочное кровотечение, 

тромбоз воротной вены. Несмотря на IV стадию РЖ, 

с учетом угрозы повторного желудочного кровотече-

ния, солитарного характера поражения печени, отсут-

ствия данных о других отдаленных метастазах принято 

решение провести срочное оперативное вмеша-

тельство. Пациент оперирован 17.11.2011 (рис. 2). 

При ревизии брюшной полости в левой доле печени 

(II, III и час тично IV сегмент) солитарное бугристое 

Рис. 2. Схема оперативного вмешательства.

Fig. 2. Scheme of surgery.

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Рак желудка с метастазами в печень: а – аксиальная проекция; б – коронарная 
проекция. Метастазы в печени указаны черной стрелкой, опухоль желудка – белой стрелкой, опухолевый тромб 
в правой ветви воротной вены – тонкой белой стрелкой.

Fig. 1. CT-scan. Stomach cancer with liver metastases: a) axial plane, b) coronal plane. Black arrow – liver metastases; white 
arrow – stomach tumor; thin white arrow arrow – tumor thrombus in the right branch of the portal vein.

ба
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Рис. 3. Макрофото. Метастазы в печени: а – общий вид левой доли; б – конгломерат метастазов 12 × 11 × 8,3 см 
на разрезе.

Fig. 3. Macroscopic image. Liver metastases: a – left liver lobe; b – conglomerate of metastases 12 × 11 × 8.3 cm.

а б

Рис. 4. Тромбэктомия из правой ветви воротной вены: 
а – интраоперационное фото, этап извлечения тромбо-
тических масс; б – макрофото, тромботические массы.

Fig. 4. Thrombectomy from the right branch of the portal 
vein: a – intraoperative photo, extraction of blood clots; 
b – macroscopic photo, thrombotic masses.

а б

Рис. 5. Интраоперационное фото. Этап завершения операции: а – общий вид; б – однорядный эзофагоеюноанастомоз.

Fig. 5. Intraoperative photo.Finalsurgical stage: a – general view; b — single-row esophagojejunostomy.

а б
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образование 15 × 15 см. В нижней трети тела желудка 

по большой кривизне и задней стенке инфильтратив-

но-язвенная бугристая опухоль с кратером в центре, 

порядка 7 см, распространяющаяся на антральный 

отдел и про растающая серозный покров. Выявлено 

множество плотных лимфоузлов от 1 до 3 см – пара-

кардиальные лимфоузлы, малой кривизны, левые 

желудочные, правые желудочно-сальниковые, пило-

рические, пече ночно-двенадцатиперстной связки. 

Выполнена типич ная холецистэктомия с раздельной 

перевязкой пузырного протока и пузырной артерии. 

На левую долевую ножку наложен турникет. Начато 

разделение паренхимы печени по границе опухолево-

го роста при помощи биполярного электрокоагулято-

ра, пересечением и лиги рованием, клипированием 

трубчатых структур в плоскости разделения парен-

химы печени. Выпол нена левосторонняя гемигепат-

эктомия (рис. 3). Линия резекции прошла в непосред-

ственной близости от срединной вены. Левая пече-

ночная вена перевязана у основания. Левая ветвь 

воротной вены пересечена тотчас выше бифуркации 

вместе с протоком левой доли и артерией (перевяза-

ны). В просвете вены опухолевые массы (опухолевый 

тромб), подтвержденные при ИОУЗИ. При помощи 

зонда Фогарти из просвета бифуркации и правой 

ветви воротной вены извлечены опухолевые тром-

бы – 4 фрагмента от 1 до 1,5 см (рис. 4). Кровоток 

восстановлен. Контрольное ИОУЗИ: просвет правой 

воротной вены без дополнительных включений. 

Пересечена на зажимах печеночно-кардиальная связ-

ка. Пересечена мембрана Лаймера. Мобилизован 

и взят на держалку абдоминальный отдел пищевода. 

Пересечены оба блуждающих нерва. Желудок моби-

лизован единым блоком с большим и малым сальни-

ком. Перевязаны все питающие желудок сосуды – 

правая и левая желудочная артерия, правая и левая 

желудочно-сальниковая, а также задняя и короткие 

артерии. Скелетирована печеночно-двенадцати-

перстная связка. Пищевод пере сечен на Г-образном 

зажиме на 5 см выше кардии. Двенадцатиперстная 

кишка отсечена аппаратом УО-40 тотчас ниже при-

вратника. Макропрепарат желуд ка удален единым 

блоком вместе с сальниками. Выполнена лимфаде-

нэктомия вдоль общей печеночной артерии, чревного 

ствола, левой желудочной и се лезеночной артерий, 

в воротах селезенки. Сфор ми рована петля тонкой 

кишки по Ру с однорядным межкишечным анастомо-

зом “конец в бок”. На уровне диафрагмы сформирован 

однорядный эзофагоеюноанастомоз “конец в конец” 

(сафил 3/0; рис. 5). Окно в брыжейке ушито отдель-

ными швами. Таким образом, выполнена гастрэкто-

мия (ГЭ), стандартная абдо минальная лимфаденэк-

томия в объеме D2, левосторонняя гемигепатэкто-

мия, тромбэктомия из правой ветви воротной вены, 

холецистэктомия, изоперистальтическая еюнога-

стропластика. После опе рационный период протекал 

гладко. Пациента перевели из реанимации в палату 

профильного отделения на первые сутки. Дренажи 

удалены на 3-й день. На 5-й день выполнили кон-

трольную рентгенографию с водорастворимым кон-

трастом: пассаж препарата по кишечной вставке не 

нарушен, все анастомозы состоятельны. Пациент пе-

реведен на полное пероральное питание. На 8-е сутки 

после оперативного вмешательства пациент был вы-

писан в удовлетворительном состоянии на амбулатор-

ное лечение у онколога-химиотерапевта. Результат 

гистологического иссле дования: умеренно диффе-

ренцированная аденокарцинома тела и антрального 

отдела желудка pT4aN3b(22/33)M1 (Hep), метастазы 

левой доли печени с опухолевым тромбом воротной 

вены, с периневральной и сосудистой инвазией. 

Линия резекции на уровне пищевода и двенадцати-

перстной кишки без опухолевого роста (R0). Спустя 

6 нед после операции начата адъювантная ПХТ по 

схеме XELOX (6 курсов), которую пациент перенес 

без осложнений. Срок наблюдения составил 60 мес. 

За этот период признаков прогрессирования заболе-

вания не выяв лено. Пациент социально адаптирован, 

физически активен в соответствии со своим возрастом 

и не испытывает психологического дискомфорта 

в связи с заболеванием и перенесенной операцией.

Согласно NCCN Guidelines Ver. 2.2018 и Japa-
nese gastric cancer treatment guidelines 2014 (ver. 4), 
при М1 рекомендованы ПХТ и паллиативное 
хирургическое лечение (при кровотечении, пер-
форации опухоли или декомпенсированном 
опухолевом стенозе). Такие рекомендации про-
диктованы не только высоким риском послеопе-
рационных осложнений и летальности, но и от-
сутствием значимого увеличения продолжи-
тельности жизни после хирургического лечения. 
В то же время в комментариях к японским стан-
дартам лечения РЖ 2014 г. указано, что при ре-
троспективном анализе данных ряда центров 
отмечена пятилетняя выживаемость от 10 до 40% 
после резекции печени по поводу метастазов РЖ. 
Число таких наблюдений небольшое – в сред-
нем за 15 лет по 25 пациентов. В 23,4% наблюде-
ний выполнили гемигепатэктомию, в 76,6% – 
атипичную резекцию печени. После операци-
онная летальность составила 1,1% [8].

N. Takemura и соавт. (2012) сообщили о хи-
рургическом лечении 64 пациентов с метаста-
тическим поражением печени в 1993–2011 гг. 
Им выполнили резекцию желудка различного 
объема и резекцию печени. Медиана выживае-
мости составила 34 мес [9]. Y. Miki и соавт. 
с 1995 по 2009 г. выполнили комбинированные 
вмешательства на желудке и печени 25 паци ен-
там, добившись медианы выживаемости 33,4 мес 
[10]. По данным H. Makino и соавт. (2010), 
у 16 больных, подвергнутых лечению в 1992–
2007 гг. таким же образом, медиана выживаемо-
сти составила 38,3 мес [11]. 

Однако по данным других авторов, при ком-
бинированном лечении РЖ с метастазами в пе-
чень у 30 пациентов в 2003–2008 гг. удалось до-
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стичь медианы выживаемости всего 11 мес [12]; 
у 24 (1988–2002) – 10 мес [13], у 64 (1983–2004) – 
15 мес [14].

По данным T. Kinoshita и соавт., при комби-
нированном лечении 256 пациентов медиана 
выживаемости составила 31,1 мес [15]. Согласно 
исследованию H. Shirasu и соавт., из 24 паци-
ентов с двумя или тремя синхронными метаста-
зами РЖ в печени гастрэктомию с резекцией 
печени выполнили 9, паллиативную ПХТ про-
вели 15. Медиана выживаемости составила 38,1 
и 24,8 мес соответственно [16]. У 28 пациентов, 
которым выполнили резекцию метастазов РЖ 
в печени, пятилетняя выживаемость достигла 
32% [17].

Системная ПХТ при метастазах РЖ позволя-
ет рассчитывать на куда более скромные резуль-
таты – пятилетняя выживаемость составила 
всего 1,7% [18]. Радиочастотная абляция (РЧА) 
позволяет воздействовать на метастазы печени 
до 5 см, но результаты противоречивы. Так, по 
данным H.-R. Kim и соавт., у 20 пациентов после 
ГЭ и РЧА синхронных метастазов печени медиа-
на выживаемости составила 30,7 мес [19], тогда 
как у H.-O. Kim и соавт. при том же объеме лече-
ния 7 пациентов этот показатель составил всего 
11 мес [20]. Комбинация ГЭ с трансартериаль-
ной химиоэмболизацией и РЧА метастазов пече-
ни 7 больным обеспечила медиану выживаемо-
сти 16,5 мес [21]. 

Медиана выживаемости после радикальной 
резекции печени по поводу метастазов РЖ в ком-
бинации с ГЭ и послеоперационной ПХТ состав-
ляет 21,9–33,4 мес, после паллиативной ГЭ в со-
четании с адъювантной ПХТ – 10,5–12,5 мес, 
после только паллиативной ПХТ – 7–8,7 мес 
[10, 22, 23].

Авторы по-разному рассматривают критерии 
резектабельности вторичных образований пече-
ни, позволяющие рассчитывать на благопри-
ятный результат: размер до 6 см [24], до 5 см 
[9, 15, 25], до 4 см [26], до 3 см [27]; солитарный 
метастаз [12, 27–31], не более 3 метастазов 
[15–17, 32]; монолобарное поражение [11, 26]. 
Главное в подобных ситуациях – чтобы резекция 
печени носила радикальный характер (R0). 
Резекция печени R1 по поводу метастазов РЖ 
не улучшает отдаленные результаты в отличие 
от паллиативной ГЭ [28, 33].

Представленное клиническое наблюдение не 
соответствует большинству описанных критери-
ев резектабельности метастазов печени: множе-
ственные метастазы, сливающиеся в единый 
конгломерат до 13 см. Однако, несмотря на 
число и размеры метастазов, занимавших прак-
тически всю левую долю печени, а также опухо-
левые тромботические массы в воротной вене, 
удалось выполнить комбинированную операцию. 
В сочетании с химиотерапией удалось добиться 

хорошего результата лечения – безрецидивный 
период превысил 60 мес. Считаем оправданным 
одномоментное комбинированное вмешатель-
ство на желудке и печени при условии дости-
жения R0. Для обеспечения необходимой без-
опасности пациента подобные операции следует 
выполнять в специализированных мультидисци-
плинарных центрах.
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