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2. Полученные результаты могут свиде-
тельствовать о неравнозначности влияния 
полиморфизма генов, а также их белков на 
различных этапах атерогенеза. В целом нами 
было показано влияние полиморфизмов ге-
нов фибриногена β (FGB, C >T, rs1800788), 
липопротеинлипазы (LPL, C >G, rs328), гли-
копротеина 3α (GpIIIa, C >T, rs5918) и транс-
формирующего фактора рос та β (TGF, C >T, 
rs1800469) на различные варианты тяжести 
течения атеросклероза, что с учётом нали-
чия противоречивых данных литературы 
требует дальнейшего исследования.

Исследование не имело спонсорской 
поддержки, и авторы не получали гонорар 

за исследование.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов по данной статье.
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Цель. Изучить лимфогенное метастазирование рака проксимального отдела желудка для определения объ-

ёма оперативного вмешательства как по стенке желудка, так и по лимфатическим путям.
Методы. Проанализированы данные лимфогенного метастазирования у 185 больных раком проксималь-

ного отдела желудка без перехода на пищевод, которым в 1982–2014 гг. в двух хирургических отделениях Рес-
публиканского клинического онкологического диспансера (г. Казань) выполнены гастроспленэктомии с рас-
ширенной лимфодиссекцией D2. Диагноз у всех пациентов до операции был морфологически верифицирован. 

Результаты. При раке проксимального отдела желудка (в пределах ангиологических сегментов IV и V) по-
ражение лимфатических узлов метастазами рака происходит во всех субсегментах лимфатической системы же-
лудка. У 105 (56,7%) из 185 больных обнаружены метастазы в лимфатические узлы. Существует довольно чёт-
кая закономерность: поражение лимфатических узлов метастазами в основном происходит в группах №3а, 3b и 
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Россия относится к регионам с высо-
ким уровнем показателей заболеваемости 
раком желудка (РЖ) и смертности от дан-
ного заболевания. По данным отечествен-
ной статистики, в 2015 г. диагностирован 
37 851 новый случай РЖ. Годичная леталь-
ность больных РЖ составила 30 409 [1].

В Северной Америке и некоторых евро-
пейских странах рак кардии — основной 
тип РЖ. Такая тенденция в последние годы 
отмечена также в Азии. Частота смертей, 
связанных с раком проксимального отдела 
желудка (РПОЖ), выше, чем при раке дру-
гих участков желудка [2].

Гастрэктомию широко используют в ка-
честве стандартного лечения РЖ, располо-
женного в верхней трети желудка, чтобы до-
стичь достаточного объёма резекции органа 
и более радикальной лимфодиссекции. Од-
нако в последнее время возник повышенный 
интерес к использованию проксимальной 
резекции, которая, как считают I. Masahide и 
соавт. [3] и другие авторы, сохраняет физио-
логические функции остатка желудка.

Основное различие между гастрэктомией 
и проксимальной резекцией — объём удале-
ния лимфатических узлов (ЛУ). У пациентов, 
перенёсших проксимальную резекцию, ЛУ, 
расположенные в малой кривизне желудка 

(группа №3) и вдоль правой желудочной ар-
терии (№4d), полностью не удаляются. Таким 
образом, радикальность проксимальной ре-
зекции при РЖ уступает гастрэктомии.

Тем не менее, A. Ooki и соавт. [4] сооб-
щили, что при РПОЖ, если инвазия опу-
холи ограничена мышечной оболочкой, ни 
один из пациентов не имеет метастатичес-
ких ЛУ по правой желудочно-сальниковой 
артерии (№4d). Авторы считают, что пока-
зания к проксимальной резекции ограни-
чиваются пациентами, у которых в предо-
перационном периоде установлен диагноз 
раннего РЖ, расположенного в верхней 
трети желудка.

W. Lei и соавт. [2] также считают, что 
проксимальную резекцию нужно выпол-
нять только при ранних стадиях заболе-
вания, несмотря на то обстоятельство, что 
анемия и потеря массы тела — частые пос-
леоперационные осложнения у больных по-
сле гастрэктомии.

Степень радикальности лимфодиссек-
ции в соответствии с типом гастрэктомии 
определяется следующим образом.

Когда лимфодиссекция выполнена не в 
полной мере, это соответствуют критериям 
уровня D0 [5]. К примеру, формулу гастрэк-
томии с лимфодиссекцией можно предста-

4d, узлов по общей печёночной артерии и её ветвям, вокруг чревного ствола, вдоль селезёночной артерии и в 
воротах селезёнки. При локализации опухоли в IV сегменте метастазы в лимфатические узлы были у 46,7%, в 
V сегменте — у 66,7%, а при поражениях, занимающих одновременно IV и V сегменты, — у 53,3% пациентов. 
При опухолях желудка, расположенных в пределах IV и V сегментов, начиная с поражения мышечной обо-
лочки, часто вовлекаются в метастатический процесс лимфатические узлы перигастральных групп (№3b — в 
37,1%, 4d — 11,4%), а также париетальные лимфатические узлы групп №7–12.

Вывод. При опухолевом процессе, расположенном в пределах IV и V сегментов желудка, следует выпол-
нять гастроспленэктомию с расширенной лимфодиссекцией D2 с целью удаления групп лимфатических узлов 
по селезёночной артерии и ворот селезёнки.

Ключевые слова: рак проксимального отдела желудка, лимфогенное метастазирование, гастроспленэк-
томия.

FEATURES OF LYMPHATIC METASTASIS OF PROXIMAL GASTRIC CANCER
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Aim. To study lymphatic metastasis of proximal gastric cancer to determine the extent of surgical intervention both 

on the stomach wall and lymphatic pathways.
Methods. The data on lymphatic metastasis were analyzed in 185 patients with proximal gastric cancer not extending 

to the esophagus who underwent gastrosplenectomy with extended lymphodissection D2 in 2 surgical departments 
of the Republican clinical oncology center (Kazan) in 1982–2014. All patients were morphologically verified prior to 
surgery. 105 out of 185 patients (56.7%) had metastases to lymph nodes.

Results. In proximal gastric cancer (within IV and V angiological segments) lymph node involvement in cancer 
metastases occurs in all sub-segments of the lymphatic system of the stomach. There is a fairly clear pattern: involvement 
of lymph nodes in metastases mainly occurs in groups №3a, 3b, and 4d, along the common hepatic artery and its branches, 
around the celiac trunk, along the splenic artery and in splenic hilum. In case of cancer localization in segment IV 
metastases were observed in 46.7%, in segment V — in 66.7% and in case of involvement of both segments IV and 
V — in 53.3% of patients. In gastric cancer located within segments IV and V, starting with the involvement of muscular 
tunic, lymph nodes of perigastric groups (№3b — in 37.1%, 4d — in 11.4%) are often affected as well as parietal lymph 
nodes of groups 7–12.

Conclusion. In cancer located within gastric segments IV and V gastrosplenectomy with extended 
lymphodissection D2 should be performed to remove lymph node groups along the splenic artery and in splenic hilum.

Keywords: proximal gastric cancer, lymphatic metastasis, gastrosplenectomy.
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вить следующим образом (рис. 1):
– D0: лимфаденэктомия меньше, чем D1;
– D1: №1–7;
– D1+: D1 + №8a, 9, 11p;
– D2: D1 + №8a, 9, 10,11p, 11d, 12a.
D.H. Jung и соавт. [6] провели ретроспек-

тивный анализ клинико-патологических дан-
ных 163 пациентов (после гастрэктомии — 
85, после проксимальной резекции — 78), 
оперированных по поводу аденокарциномы 
пищеводного перехода II и III типов Siewert, 
для определения различий в 3- и 5-летней 
выживаемости, послеоперационных ослож-
нениях и летальности — с целью выбора 
идеального хирургического подхода.

3- и 5-летняя выживаемость соответ-
ственно составила после гастрэктомии 
71,4 и 47,6%, после проксимальной резек-
ции — 56,6 и 34,7%. Частота послеопера-
ционных осложнений и летальности после 

Рис. 1. Схема уровней лимфодиссекции при гастрэк-
томиях (Japanese gastric cancer treatment guidelines, 
2014; ver. 4) [5]

гастрэктомии была 12,9 и 4,7%, после прок-
симальной резекции — 19,2 и 2,6% соответ-
ственно, то есть без существенной разницы 
между этими двумя группами. Час тота 
рефлюкс-эзофагитов в группе больных 
пос ле гастрэктомии составила 1,2%, после 
проксимальной резекции — 7,7%.

Авторы пришли к заключению, что по 
частоте ближайших послеоперационных 
осложнений и смертности, рефлюкс-эзофа-
гиту гастрэктомии имеют преимущества 
перед проксимальной резекцией.

Оптимальная хирургическая стратегия 
РПОЖ остаётся спорным вопросом, поэто-
му изучение лимфогенного метастазирова-
ния, по нашему мнению, актуально, так как 
это один из основных факторов прогноза. 
Наиболее значимым фактором лимфоген-
ного метастазирования РЖ является лока-
лизация опухоли в стенке желудка.

Проанализированы данные 185 пациен-
тов с РПОЖ без перехода на пищевод, кото-
рым в 1982–2014 гг. в двух хирургических 
отделениях Республиканского клиническо-
го онкологического диспансера (г. Казань) 
выполнены гастроспленэктомии с расши-
ренной лимфодиссекцией D2.

На дооперационном этапе всем пациентам 
было проведено комплексное обследование: 
фиброгастродуоденоскопия, ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости и за-
брюшинного пространства, рентгенологичес - 
кое исследование лёгких и желудка, женщи-
нам — консультация гинеколога. Если при 
обследовании было подозрение на метастазы 
в других органах, выполняли компьютерную 
томографию, при метастазах в печень — 
пункционную биопсию печени.

Характеристика больных по возрастным 
группам и по полу представлена в табл. 1.

Таблица 1
Распределение больных по полу и возрастным группам

Пол

Возрастные
группы, 
годы

Мужчины Женщины Всего

Число  
больных

Доля от 
общего чис-
ла больных, 

%

Число  
больных

Доля от 
общего чис-
ла больных, 

%

Число  
больных

Доля от 
общего чис-
ла больных, 

%
20–29 — — 1 0,5 1 0,5
30–39 5 2,7 1 0,5 6 3,2
40–49 6 3,3 4 2,2 10 5,5
50–59 35 18,9 13 7 48 25,9
60–69 43 23,3 23 12,5 66 35,8
70–79 28 15,2 14 7,6 42 22,6

80 и более 7 3,8 5 2,7 12 6,5
Итого 124 67,1 61 32,9 185 100
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Возраст больных колебался от 25 до 
91 года, средний возраст составил 60,6 года. 
Мужчин было 124 (67,1%), женщин — 
61 (32,9%).

ЛУ, участвующие в лимфооттоке из же-
лудка и поражающиеся метастазами, нами 
подразделены на две группы [7]:

– 1 — связочные;
– 2 — расположенные вне связок, кото-

рые могут быть обозначены и как парие-
тальные.

Схема расположения перигастрических 
и париетальных ЛУ приведена на рис. 2.

ЛУ, расположенных вне связок [7], рас-
пределены на цепи:

– цепь Н — ЛУ, прилежащие к печё-
ночной артерии, шейке жёлчного пузыря, 
общему жёлчному протоку;

– цепь С — ЛУ, расположенные вокруг 
чревной артерии, в том числе ЛУ у места 
отхождения левой желудочной артерии от 
чревной и у ствола верхней брыжеечной 
артерии;

– цепь А — парааортальные ЛУ;
– цепь L — ЛУ, прилежащие к селезё-

ночной артерии вплоть до ворот селезёнки 
(рис. 3).

Рис. 2. Схемы деления желудка на ангиологические сегменты и расположения лимфатических узлов (римскими 
цифрами указаны сегменты желудка, арабскими — номер лимфатических узлов)

Мы пользуемся нашей классификацией 
расширенной лимфодиссекции [7]:

1) правосторонние и центральные 
(НСА);

2) левосторонние и центральные (LСА);
3) полные (HLCA) расширенные лимфо-

диссекции, включающие удаление внесвя-
зочных ЛУ соответствующих анатомичес-
ких зон.

К проксимальным локализациям отне-
сены опухоли в пределах IV и V сегментов 
[7], выделены три варианта:

– I вариант — поражение только IV сег-
мента;

– II вариант — поражение только V сег-
мента;

– III вариант — поражение одновремен-
но IV и V сегментов.

Ниже приведено распределение боль-
ных с метастазами в ЛУ по локализации 
очага в желудке и глубине инвазии (табл. 2).

Характеристика опухолей с метастаза-
ми в ЛУ в зависимости от макровизуальной 
формы приведена в табл. 3.

Далее приведено распределение больных 
с метастазами в ЛУ в зависимости от гисто-
логической структуры опухоли (табл. 4).

Мы изучили лимфогенное метастазиро-
вание РПОЖ по сегментам желудка в зави-
симости от степени инвазии опухоли. У 105 
(56,7%) из 185 пациентов обнаружены мета-
стазы в ЛУ. Метастазы в париетальные ЛУ 
найдены почти у каждого третьего больного 
(у 60 из всех 185 больных — 32,4%, или у 60 
из 105 больных с метастазами в ЛУ — 57,1%).

Среди пациентов, имевших метастазы 
в ЛУ, было проведено сравнение локализа-
ции метастазов в зависимости от пораже-
ния желудочных сегментов. Полученные 

Рис. 3. Цепи удаляемых париетальных лимфатичес-
ких узлов
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Таблица 2
Распределение больных с метастазами в лимфатические узлы по локализации и глубине инвазии 

опухоли желудка

Примечание: данные представлены в виде абсолютного числа пациентов.

Локализация 
опухоли по 
сегментам

Глубина инвазии опухоли, число больных
Итого

Слизистая Подслизистая Мышечная Серозная Другие  
структуры

IV 0 0 2 13 0 15
V 0 2 2 20 6 30

IV–V 0 1 4 43 12 60
Итого 0 3 8 76 18 105

Таблица 3
Распределение больных с метастазами в лимфатические узлы по макроскопической форме роста 

опухоли

Форма роста опухоли
Поражённые сегменты

IV V IV–V

Экзофитная
бляшковидная 0 1 3
полиповидная 0 1 3
блюдцеобразная 8 8 28

Смешанная 3 8 12

Инфильтративная
язвенно-инфильтративная 4 10 7
диффузно-инфильтративная 0 2 7

Итого 15 30 60

Статистическая обработка проведена с помощью критерия c2 Пирсона. Различия считали статистически зна-
чимыми при p <0,05

Примечание: данные представлены в виде абсолютного числа пациентов.

Таблица 4
Гистологическая структура опухоли у больных с метастазами в лимфатические узлы

Гистологическая структура  
опухоли, аденокарцинома

Число больных с метастазами в 
лимфатические узлы Доля больных, %

Высокодифференцированная 4 3,8
Умеренно дифференцированная 56 53,3
Низкодифференцированная 39 37,2
Недифференцированная 6 5,7
Итого 105 100

результаты представлены в табл. 5.
Выявлены статистически значимые раз-

личия частоты метастазирования в пара-
кардиальные и париетальные (цепь H) ЛУ 
в зависимости от поражённых сегментов 
желудка (p=0,022 и p=0,015 соответственно). 
Также следует отметить близкий к критичес-
кому уровень значимости различий частоты 
метастазов в париетальные ЛУ цепи C меж-
ду группами больных с поражением различ-
ных сегментов желудка (p=0,078).

Наиболее часто метастазы в ЛУ пара-
кардиальной группы отмечали при соче-
танном поражении IV и V сегментов же-
лудка — в 36,7% случаев. При локализации 
опухоли в IV и V сегментах в отдельности 
данная группа ЛУ вовлекалась существен-
но реже — в 6,7 и 16,7% случаев. Отдельно 

отметим ЛУ группы №2, метастазы в кото-
рых выявляли только при сочетанном по-
ражении IV и V сегментов (13,3% случаев).

Частота метастазирования РЖ в пери-
гас тральные ЛУ была сопоставимой в срав-
ниваемых группах (p=0,432), составляя от 
90,0 до 96,7%. При поражении IV сегмента 
статистически значимо чаще, чем при дру-
гих локализациях первичной опухоли, от-
мечали метастазы в ЛУ группы №3b — в 
80,0% случаев, тогда как при поражении 
V сегмента данная группа вовлекалась все-
го в 33,3% случаев, при сочетанном пораже-
нии IV и V сегментов — в 40,0% (p=0,008). 
Также считаем необходимым отметить 
более высокую частоту метастазов в ЛУ 
групп №4sa, 4sb и 4d при поражении V сег-
мента желудка, как изолированного, так и 
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Локализация метастазов, номера 
групп лимфатических узлов

Поражённые сегменты желудка
pIV (n=15) V (n=30) IV и V (n=60)

абс. % абс. % абс. %
Паракардиальные, в том числе: 1 6,7 5 16,7 22 36,7 0,022*
1 1 6,7 5 16,7 17 28,3 0,138
2 0 0 0 0 8 13,3 0,039*
Перигастральные, в том числе: 14 93,3 27 90 58 96,7 0,432
3a 8 53,3 22 73,3 32 53,3 0,17
3b 12 80 10 33,3 24 40 0,008*
4sa 4 26,7 16 53,3 34 56,7 0,112
4sb 2 13,3 10 33,3 18 30 0,35
4d 0 0 4 13,3 6 10 0,35
Париетальные (цепь С), в том 
числе: 5 33,3 18 60 22 36,7 0,078

7 5 33,3 16 53,3 19 31,7 0,126
9 4 26,7 11 36,7 13 21,7 0,316
Париетальные (цепь L), в том 
числе: 4 26,7 7 23,3 8 13,3 0,33

10 2 13,3 1 3,3 6 10 0,44
11p 2 13,3 7 23,3 4 6,7 0,077
Париетальные (цепь H), в том 
числе: 6 40 13 43,3 10 16,7 0,015*

8a 5 33,3 10 33,3 10 16,7 0,14
8p 3 20 6 20 3 5 0,057
12a 2 13,3 3 10 2 3,3 0,262

сочетанного, по сравнению с изолирован-
ным поражением IV сегмента.

При сравнении частоты метастазов в ЛУ 
париетальной группы по цепи C было уста-
новлено близкое к статистически значи-
мому увеличение показателя у пациентов 
с изолированным поражением V сегмента 
желудка, составившего 60,0% (p=0,078). 
Данная тенденция обусловлена увеличе-
нием частоты метастазирования РЖ в ЛУ 
групп №7 и 9 — до 53,3 и 36,7% соответ-
ственно. Среди пациентов с поражением 
IV сегмента желудка и сочетанными пора-
жениями частота наблюдений метастазов в 
ЛУ данной локализации была ниже.

Частота метастазов в париетальные ЛУ 
по цепи L была несколько выше в группах 
пациентов с изолированным поражением 
IV и V сегментов желудка (26,7 и 23,3% со-
ответственно) по сравнению с сочетанным 
поражением (13,3%). Различия не имели 
статистической значимости (p=0,33). При 
сравнении частоты метастазирования в 
ЛУ группы №10 наивысший показатель от-
мечен при поражении IV сегмента (13,3%), 
близким значением характеризовалась 
группа пациентов с сочетанным пораже-

нием IV и V сегментов (10,0%), тогда как 
при изолированном поражении V сегмента 
метастазы в данной группе ЛУ встречались 
реже — всего в 3,3% случаев. Напротив, час-
тота поражения париетальных ЛУ группы 
№11p была максимальной при локализации 
рака в V сегменте желудка — 23,3%, при 
других локализациях частота была меньше.

Наконец, при оценке метастазирования в 
париетальные ЛУ по цепи H было установ-
лено статистически значимое увеличение 
частоты при изолированном поражении од-
ного из сегментов желудка — IV или V (40,0 
и 43,3% соответственно), тогда как при соче-
танном поражении IV и V сегментов частота 
метастазов в данную группу ЛУ составляла 
только 16,7%. Данная тенденция прослежи-
валась для всех отдельных локализаций ЛУ 
данной группы, в наибольшей степени раз-
личия были выражены при сравнении час-
тоты метастазирования в ЛУ группы №8p, 
составлявшей 20,0% при поражении отдель-
ных сегментов желудка и 5,0% — при соче-
танном поражении (p=0,057).

Согласно полученным результатам, наи-
большей частотой метастазирования в ЛУ, 
составившей 63,8%, отличались случаи 

Таблица 5
Сравнение локализации метастазов в лимфатических узлах среди пациентов с раком желудка в 

зависимости от поражённых сегментов

Примечание: *различия показателей статистически значимы (p <0,05).
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РЖ с сочетанным поражением IV и V сег-
ментов. Реже метастазы в ЛУ выявляли у 
пациентов с изолированным поражением 
V сегмента (51,7%), наименьший показатель 
отмечен при поражении IV сегмента же-
лудка (45,5%). Прослеживалась определён-
ная тенденция к увеличению показателя в 
случае сочетанного поражения сегментов 
желудка.

ВЫВОДЫ

1. При опухолях желудка, расположен-
ных в пределах IV и V сегментов, начиная 
с поражения мышечной оболочки, часто во-
влекаются в метастатический процесс лим-
фатические узлы перигастральных групп 
(№3b — в 37,1%, 4d — 11,4%), а также парие-
тальные лимфатические узлы групп №7–12.

2. При опухолевом процессе, располо-
женном в пределах IV и V сегментов желуд-
ка следует выполнять гастроспленэктомию 
с расширенной лимфодиссекцией D2 с це-
лью удаления групп лимфатических узлов 
по селезёночной артерии и ворот селезёнки.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов по данной статье.
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Цель. Изучение частоты осложнений лучевой терапии у пациентов с раком предстательной железы.
Методы. В исследование были включены 142 пациента, получивших лучевую терапию в комбинации с 

гормонотерапией в 2001–2015 гг. Средний возраст больных составил 68 лет. Облучение проводили в усло-
виях 3D-планирования на линейном ускорителе электронов с энергией фотонных пучков 6–15 МэВ. Разовая 
очаговая доза составила 2 Гр, суммарная очаговая доза — 76 Гр. Нами были изучены частота и степень тя-
жести острой гематологической токсичности, ранние и поздние гастроэнтерологические и урологичес-
кие осложнения лечения. Оценку токсичности, возникшей в результате лучевой терапии, проводили по 
стандартам RTOG/EORTC и CTCAE v. 4,0.

Результаты. Острые лучевые ректиты I, II и III степени зарегистрированы у 95 (66,9%), 32 (22,5%) и 8 (5,6%) 
больных соответственно. Острые циститы I, II и III степени отмечены в 22 (15,5%), 87 (61,3%) и 16 (11,3%) случа-
ях соответственно. Явления позднего ректита I степени выявлены в 21 (14,8%) случае. Поздний лучевой цистит 
I степени был диагностирован у 37 (26,1%) больных. Поздних осложнений более высокой степени тяжести не 
встречалось.

Вывод. Результаты проведённого исследования показали, что применение высокотехнологических преци-
зионных методов дистанционной лучевой терапии в лечении рака предстательной железы наряду с высокой 
эффективностью позволяет добиться низких показателей ранних и поздних лучевых осложнений.

Ключевые слова: рак предстательной железы, лучевая терапия, осложнения лечения.
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