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Метастатический рак желудка характе-
ризуется неблагоприятным прогнозом, не-
смотря на успехи в хирургии и химиотера-
пии. согласно современным клиническим 
рекомендациям хирургическое лечение при 
раке желудка IV стадии показано только при 
наличии ургентных осложнений. новый под-
ход к ведению больных с исходно нерезекта-
бельным и/или метастатическим раком же-
лудка включает на первом этапе проведение 
системной химиотерапии и последующую 
хирургическую резекцию, при условии, что 
больные могут быть оперированы в объеме 
R0. Такой подход известен как «конверсион-
ная хирургия». 

В обзоре литературы с анализом собствен-
ного опыта приведены результаты примене-
ния конверсионной хирургии при раке же-
лудка с отдаленными метастазами различной 
локализации (в печени, парааортальных лим-
фатических узлах, по брюшине), что позво-
ляет сформулировать  показания к данному 
методу лечения. Также в работе представлено 
15 собственных случаев конверсионной хи-
рургии, дополненной интраперитонеальной 
химиотерапией (гипертермической или аэро-
зольной под давлением) у 12 больных. Ме-
диана выживаемости без прогрессирования 
составила 18 мес. 

Заключение: анализ литературы и соб-
ственный опыт свидетельствуют о суще-
ственном увеличении выживаемости боль-
ных раком желудка с олигометастазами, 
оперированных в объеме R0 по сравнению 
с паллиативной лекарственной терапией, 
однако критерии отбора больных для вы-
полнения конверсионных вмешательств 
требуют дальнейшего уточнения по резуль-
татам крупных рандомизированных иссле-
дований.
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Введение

рак желудка продолжает оставаться одной 
из наиболее актуальных проблем современной 
онкологии, занимая третье место среди причин 
смертности от злокачественных новообразова-
ний в мире [1].

В российской Федерации абсолютное чис-
ло пациентов с впервые установленным диа-
гнозом рака желудка также неуклонно растет. 
так за 2017 год было выявлено 37 297 новых 
случаев заболевания, что соответствует 5 месту 
в структуре онкозаболеваемости. Самостоятель-
ное хирургическое лечение обеспечивает стой-
кое выздоровление только при ранних стадиях 
заболевания. При более распространенном опу-
холевом процессе результаты хирургического 
лечения остаются малоудовлетворительными. 
между тем до 70% новых случаев рака желуд-
ка в нашей стране выявляют при III-IV стадиях 
заболевания [2].

Согласно результатам крупных рандомизиро-
ванных исследований применение неоадьювант-
ной химиотерапии при резектабельном мест-
нораспространенном раке желудка приводит к 
увеличению безрецидивной и общей выживае-
мости пациентов [3].

так в британском исследовании MAGIC, 
опубликованном в 2006 г., было показано пре-
имущество комбинированного метода лечения, 
включающего периоперационную химиотерапию 
по схеме ECF с последующим хирургическим 
вмешательством по сравнению с только хирур-
гическим лечением. опубликованные в 2018 г. 
результаты германского исследования FLOT4 
окончательно укрепили позиции периоперацион-
ной химиотерапии как наиболее эффективного 
метода комбинированного лечения резектабель-
ного рака желудка. В данном исследовании было 
продемонстрировано достоверное увеличение 
безрецидивной и общей выживаемости боль-
ных раком желудка по сравнению протоколом 
MAGIC, включая группу больных с диффузным 
раком желудка [4, 5].

однако при IV стадии заболевания соглас-
но современным рекомендациям хирургическое 
лечение показано только при возникновении 
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ургентных осложнений (кровотечение, перфо-
рация, распад опухоли и т.п.). При отсутствии 
осложнений предпочтение отдают паллиативной 
химиотерапии. так в исследовании REGATTA, 
проведенном в Японии, Южной Корее и Син-
гапуре в 2016 г., было показано, что выполне-
ние паллиативной гастрэктомии с последующей 
химиотерапией у пациентов с неосложненным 
раком желудка IV стадии и одной локализаци-
ей отдаленных метастазов (печень, брюшина 
или парааортальные лимфатические узлы) не 
улучшает выживаемость по сравнению с только 
лекарственной терапией, а в некоторых подгруп-
пах даже ухудшает результаты лечения [6].

между тем, результаты так называемых цито-
редуктивных операций при раке желудка с отда-
ленными метастазами, при которых удаляют не 
только первичную опухоль, но и резектабельные 
метастатические очаги, не столь однозначны. 

так исследование AIO-FLOT3, проведенное 
в Германии в 2013 г., показало улучшение вы-
живаемости больных раком желудка с наличием 
ограниченных отдаленных метастазов после про-
ведения неоадьювантной химиотерапии по схеме 
FLOT с последующим хирургическим вмеша-
тельством. В группу ограниченного метастатиче-
ского поражения (группа В) включили больных 
с поражением забрюшинных лимфатических 
узлов (парааортальных, аортокавальных, мезен-
териальных) и/или одного органа категории м1 
(ограниченный карциноматоз брюшины, единич-
ные метастазы в печени, метастазы в яичниках, 
Вирхова узел). Всего в исследование включено 
252 пациента, разделенных на 3 группы. В пер-
вую группу (а) были включены пациенты с ре-
зектабельным раком желудка (n=51), во вторую 
(В) больные с ограниченным метастатическим 
поражением (n=60) включая поражение забрю-
шинных лимфатических узлов у 45% больных, 
метастазы в печени  — у 18,3%, в легких  — у 
16,7%, карциноматоз брюшины выявлен  — у 
6,7% больных. И в третью группу (С) вошли 
больные с распространенным метастатическим 
поражением, не предполагающим выполнение 
циторедуктивной операции (n = 127). В группе 
B у 36 из 67 больных удалось выполнить ци-
торедуктивные операции. медиана общей вы-
живаемости группы В составила 22,9 мес. по 
сравнению с 10,7 мес. в группе С, причем для 
оперированных больных группы В медиана вы-
живаемости не достигнута. на основании прове-
денного исследования авторами сделан вывод о 
потенциальной эффективности циторедуктивных 
операций при раке желудка с ограниченным ме-
тастатическим поражением при условии ответа 
на лекарственную терапию [7].

За последние годы в мировой литературе 
появляется все больше сообщений об успеш-

ном выполнении условно «радикального» хи-
рургического вмешательства (R0) у больных с 
исходно нерезектабельным раком желудка IV 
стадии в том случае, если удалось достичь вы-
раженной положительной динамики после про-
веденной на первом этапе химиотерапии. При-
менение агрессивной лекарственной терапии с 
включением трех (FLOT, DCF) и даже четырех 
(FOLFIRINOX) цитостатиков позволяет добить-
ся значительного сокращения объема поражения, 
что позволяет выполнить операцию по полному 
удалению первичной опухоли и всех метастати-
ческих очагов. Данный подход получил название 
«конверсионная хирургия».

классификация метастатического рака 
желудка

Согласно классификации TNM 7ed. к IV ста-
дии рака желудка относят гетерогенную группу 
пациентов: это больные с перитонеальным кар-
циноматозом, включая категорию cyt+, больные с 
метастатическим поражением печени, яичников, 
метастатическим поражением лимфатических 
узлов категории м1, а также разнообразные со-
четания метастатического поражения. Учитывая 
все вышеперечисленное, для более эффектив-
ного планирования лечебной тактики японский 
хирург K.Yoshida et al. предложил подразделить 
IV стадию рака желудка на биологические ка-
тегории [8].

В данной классификации пациенты IV стадии 
разделены на 4 категории, при этом наличие пе-
ритонеального карциноматоза в данной класси-
фикации рассматривается как ключевой прогно-
стический и биологический фактор. Пациентов 
без поражения брюшины относят к категории 
1 (потенциально резектабельные метастазы) и 
категории 2 (относительно резектабельные ме-
тастазы). Больных, у которых диагностирован 
макроскопически определяемый перитонеаль-
ный карциноматоз, подразделяют на категорию 
3 (потенциально нерезектабельные метастазы) и 
категорию 4 (неизлечимые метастазы), к которой 
относят больных с сочетанием перитонеального 
карциноматоза и метастазов других локализа-
ций. тактика лечения вырабатывается в зависи-
мости от распространенности метастатического 
опухолевого процесса и ответа на проведенное 
лекарственное лечение, причем даже для кате-
горий 3 и 4 предусмотрен вариант выполнения 
циторедуктивной операции.

конверсионная хирургия при 
перитонеальном карциноматозе

Синхронный перитонеальной карциноматоз 
является наиболее частым путем метастази-
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рования рака желудка и встречается в 14-43% 
случаев [9].

Прогноз выживаемости при наличии пери-
тонеального карциноматоза при раке желудка 
крайне неблагоприятный с медианой выживае-
мости 3-6 мес. [10].

на протяжении длительного времени наличие 
перитонеального карциноматоза являлось проти-
вопоказанием к хирургическому вмешательству 
и данной группе пациентов назначалась только 
паллиативная химиотерапия, результаты которой 
были и остаются малоудовлетворительными. на-
чиная с 80-х годов прошлого столетия, для лече-
ния больных с перитонеальным карциноматозом 
стали применять комбинацию циторедуктивной 
операции с внутрибрюшной гипертермической 
химиотерапией [11].

методика HIPEC основана на комбинации 
двух синергичных противоопухолевых воздей-
ствий  — локальной гипертермии и внутрипо-
лостного введения высоких доз цитостатиков. 
Как показали исследования, локальная гипер-
термия помимо собственного цитотоксического 
действия на опухолевые клетки повышает чув-
ствительность опухолевых клеток к цитостати-
кам и глубину проникновения в ткани [12].

наибольшую эффективность методика HIPEC 
продемонстрировала именно в качестве адъю-
вантного метода лечения больных с резектабель-
ным раком желудка. Профилактическое исполь-
зование HIPEC основано на предположении, что, 
воздействуя на свободные опухолевые клетки и 
эмболы сразу после выполненной гастрэктомии, 
можно предотвратить их имплантацию и после-
дующий перитонеальный рецидив [13].

Использование метода HIPEC у больных ра-
ком желудка с уже имеющимся карциноматозом 
брюшины продемонстрировало более скромные 
результаты. опубликованный в 2011 году си-
стематический обзор 10 нерандомизированных 
исследований по использованию циторедуктив-
ных операций в сочетании с HIPEC, который 
включал более 400 больных, показал, что меди-
ана общей выживаемости в группе полной ци-
торедукции (СС0-СС1) достигает 15 мес., в то 
время как выживаемость в целом не превысила 
7,9 мес. [14].

на сегодняшний день показанием к проведе-
нию циторедуктивных операций с HIPEC при 
диссеминированном раке желудка является огра-
ниченная диссеминация по брюшине (PCI<7) 
при условии выполнения полной циторедукции 
СС-0 [15].

одним из условий успешного выполнения 
циторедуктивного вмешательства при ограни-
ченном перитонеальном карциноматозе является 
положительный ответ на химиотерапию, включая 
внутрибрюшное введение цитостатиков  — так 

называемый метод NIPS (от англ.  — Neoadjuvant 
Intraperitoneal and Systemic Chemotherapy).

одним из наиболее перспективных методов 
внутрибрюшного воздействия в настоящий 
момент является внутрибрюшная аэрозольная 
химиотерапия под давлением. Данная методи-
ка основывается на распылении химиотера-
певтического агента в брюшной полости при 
помощи специальной форсунки-распылите-
ля посредством лапароскопического доступа. 
опыт применения данной методики в усло-
виях мнИоИ свидетельствует о двухкратном 
увеличении медианы выживаемости по срав-
нению с самостоятельной паллиативной хими-
отерапией [16].

Данный метод также может быть использо-
ван как компонент предоперационного лекар-
ственного лечения.

так Chan D.Y. et al. в 2017 году опублико-
вал результаты лечения 22 пациентов, которым 
на предоперационном этапе выполняли внутри-
брюшное введение паклитаксела в комбинации 
с системной химиотерапией по схеме XELOX, с 
последующим хирургическим вмешательством. 
медиана продолжительности жизни в исследо-
вании составила 18,8 мес., годичная выживае-
мость 72,2%. У 7 пациентов была достигнута 
полная резорбция опухоли, а в 8 наблюдениях 
был получен частичный ответ. У 4 пациентов 
хирургическое вмешательство было выполнено 
в объеме R0, и в двух наблюдениях R1 с ме-
дианой выживаемости 21,6 мес. авторы работы 
пришли к выводу, что сочетание системной и 
внутрибрюшной химиотерапии является эффек-
тивным методом лечения диссеминированного 
рака желудка, а у пациентов с положительным 
ответом на лечение возможно конверсионное хи-
рургическое вмешательство [17].

Yamaguchi K. et al. в 2018 г. сообщили о 
результатах лечения 84 пациентов, перенесших 
неоадьювантную системную химиотерапию с 
последующим конверсионным хирургическим 
вмешательством. Выживаемость в группе хирур-
гического лечения составила 28,3 мес. против 
5,8 мес., у больных, оставленных под наблю-
дение после завершения химиотерапии. Выжи-
ваемость в группе R0 была достоверно выше, 
чем при R1-2 (56,2 и 16,3 мес. соответственно). 
авторы отмечают важность отбора пациентов 
для конверсионной хирургии [18].

еще в одной публикации Fukuchi M. et al. 
описали 40 конверсионных хирургических вме-
шательств в группе из 151 пациента, получав-
ших комбинированную химиотерапию по схеме 
S-1 плюс цисплатин или паклитаксел. операция 
в объеме R0 была выполнена в 32 наблюдениях. 
общая 5-летняя выживаемость в этой группе со-
ставил составила 43% [19].
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таким образом, наличие изолированного 
перитонеального карциноматоза при раке же-
лудка является показанием к проведению на 
первом этапе системной полихимиотерапии 
или сочетанной внутрибрюшной и системной 
химиотерапии. При положительном ответе на 
химиотерапию, ограниченном карциноматозе и 
возможности выполнения полной циторедукции 
CC-0 следует рассматривать возможность хирур-
гического вмешательства.

конверсионная хирургия при метастазах 
рака желудка в печени

У некоторых пациентов с IV стадией рака 
желудка единственным проявлением нерезек-
табельного опухолевого процесса является ме-
тастатическое поражения печени. Проведение 
системной химиотерапии является стандартом 
лечения больных, как с синхронным, так и с 
метахронным метастатическим поражением пе-
чени, а вопрос об эффективности резекций пече-
ни при метастазах рака желудка остается пред-
метом дискуссии [20]. 

тем не менее, в мире накоплен значитель-
ный опыт хирургического лечения при данной 
локализации отдаленных метастазов. так в си-
стематическом обзоре 8 публикаций (2009-2015), 
было показано улучшение выживаемости паци-
ентов, перенесших резекцию печени по поводу 
метастазов рака желудка. медиана выживаемо-
сти составила 23,7 мес. в резекционной группе 
по сравнению с 7,6 мес. в группе паллиативной 
лекарственной терапии. неоадъювантная химио-
терапия была проведена у 16,4% из 196 опериро-
ванных больных, адъювантная  — у 55,2% [21].

В ретроспективном исследовании, опублико-
ванном в 2017 году, на основании данных ан-
глийского национального госпитального реги-
стра был проведен анализ результатов лечения 
87482 пациентов с диагнозом рак желудка. Сре-
ди 13841 больных, перенесших гастрэктомию, 
у 336 было диагностировано метастатическое 
поражение печени. В 78 случаях была выпол-
нена резекция печени. Выживаемость больных, 
перенесших наряду с гастрэктомией удаление 
метастазов в печени, была достоверно выше, 
чем в группе паллиативной гастрэктомии, при-
ближаясь к результатам радикального лечения 
резектабельного рака желудка без отдаленных 
метастазов [22].

описаны случаи успешного хирургического 
лечения больных с Her2/neu положительным ра-
ком желудка после ответа на системную химиоте-
рапию с включением препарата трастузумаб [23].

однако, несмотря на проведенные исследо-
вания, в настоящий момент общепринятые по-
казания к хирургическому лечению метастати-

ческого поражения печени при раке желудка не 
разработаны.

В опубликованном в 2015 г. исследовании 
Kinoshita T. et al. в ретроспективном многоцен-
тровом исследовании проанализировал резуль-
таты лечения 256 пациентов раком желудка, 
перенесших R0 резекцию печени с синхронным 
или метахронным метастатическим поражением. 
Среднее количество метастазов у пациентов в 
исследовании составило 2. адъювантная химио-
терапия проведена в 32,8% наблюдений. В отда-
ленном периоде рецидив заболевания развился 
у 75% больных, причем более 70% рецидивов 
составили метастазы в печени. медиана общей 
и безрецидивной выживаемости составила 31 и 
9,4 мес. соответственно. трех и 5-летняя общая 
выживаемость  — 41,9% и 31,1%, безрецидив-
ная  — 32,4% и 30,1% соответственно. Согласно 
проведенному анализу независимыми фактора-
ми неблагоприятного прогноза были инвазия 
серозы первичной опухоли желудка, количество 
метастазов более 3, размер метастазов 5 см и бо-
лее. наличие двух и более вышеуказанных фак-
торов может рассматриваться как относительное 
противопоказание к операции [24].

таким образом, накопленный опыт свиде-
тельствует об эффективности хирургического 
лечения у больных раком желудка с олигоме-
тастазами в печени после ответа на лекарствен-
ную терапию при условии тщательного отбора 
больных.

конверсионная хирургия при наличии 
лимфогенных метастазов категории М1

D2 лимфаденэктомия является стандартом 
лимфодиссекции при операциях по поводу злока-
чественных новообразований желудка и подраз-
умевает обязательное удаление лимфатических 
узлов 1 и 2 порядка, независимо от их вовле-
чения по данным дооперационного обследова-
ния и интраоперационной ревизии. Поражение 
парааортального лимфатического коллектора, а 
также забрюшинных лимфатических узлов ка-
тегории N3 (согласно японской классификации 
лимфатических узлов) расценивается как IV 
стадия заболевания. рутинное выполнение лим-
фаденэктомии D3 не показано, поскольку ее эф-
фективность не была подтверждена в крупном 
рандомизированном исследовании [25, 26].

тем не менее, в ряде ретроспективных ис-
следований было показано, что наличие резекта-
бельных забрюшинных метастазов не исключает 
выполнения условно радикальной операции, при 
этом 5-летняя выживаемость больных с пораже-
нием парааортальных лимфатических узлов, ко-
торым выполнено хирургическое вмешательство 
с лимфаденэктомией D3, достигает 20% [27].
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на сегодняшний день опубликовано два япон-
ских исследования 2 фазы, в которых больным 
раком желудка с массивным поражением регио-
нарных лимфатических узлов, включая парааор-
тальные, на первом этапе проводили системное 
лечение с последующим хирургическим вмеша-
тельством и лимфаденэктомией D3.

В исследовании Yoshikawa T. et al. было 
включено 55 больных раком желудка с массив-
ным поражением лимфатического коллектора, 
критериями которого было наличие по данным 
дооперационного СКт лимфатических узлов 
группы N3 >1 см либо группы N2 >3 см или 
>1.5 см в количестве не менее трех. на первом 
этапе проводили 2-3 курса системной химиоте-
рапии (иринотекан/цисплатин) с последующим 
хирургическим вмешательством. Из 55 больных 
оперировано 49 (из них в объеме R0  — 36). 
При плановом гистологическом исследовании 
частота поражения парааортальных лимфоузлов 
оказалась 64,8%. трехлетняя выживаемость со-
ставила 27%, что в целом выше, чем при про-
ведении паллиативной лекарственной терапии 
[28].

еще одно аналогичное исследование было 
опубликовано Tsuburaya A. et al. в 2014 году. 
Критерии включения были схожими: пора-
жение лимфатических узлов группы N3 либо 
группы N2 >3 см или >1.5 см в количестве не 
менее двух. на первом этапе проводили химио-
терапию по схеме S1/цисплатин с последующей 
D3 гастрэктомией. Из 53 пациентов опериро-
вано 49 (из них в объеме R0  — 43). При пла-
новом исследовании операционного материала 
поражение лимфатических узлов группы N3 
было выявлено в 31% наблюдений. общая 3-х 
и 5-летняя выживаемость составила 59 и 53% 
соответственно. оба исследования демонстри-
руют высокую вероятность поражения параа-
ортальных лимфатических узлов при наличии 
массивных лимфогенных метастазов группы 
N2 [29].

на международном конгрессе ESMO2018 был 
представлен объединенный анализ данных двух 
вышеуказанных исследований. Итоговый показа-
тель 5-летней выживаемости при подтвержден-
ном поражении парааортальных лимфатических 
узлов при раке желудка составил 16,7% (3-лет-
няя  — 20%). таким образом, подход конверси-
онной хирургии представляется оправданным у 
больных раком желудка с поражением параор-
тальтных лимфатичсеких узлов.

таким образом, тактика «конверсионной 
хирургии» при раке желудка в настоящее вре-
мя находит все больше сторонников не толь-
ко среди азиатских, но и среди европейских 
хирургов-онкологов. так в Германии иниции-
рован новый протокол многоцентрового ран-

домизированного исследования AIO FLOT5, в 
котором предполагается сравнить два варианта 
лечения больных раком желудка с олигомета-
стазами: периоперационная химиотерапия по 
схеме FLOT с циторедуктивной операцией или 
только лекарственная терапия по схеме FLOT 
[30]. основным фактором, обеспечивающим 
успешность конверсионной хирургии при лече-
нии больных с метастатическим раком желудка, 
является тщательный отбор больных с учетом 
двух основных критериев  — ответа на лекар-
ственную терапию и исходной распространен-
ности опухолевого процесса.

опыт Мниои им. п.А. герцена 

В торакоабдоминальном хирургическом от-
делении мнИоИ им. П.а. Герцена в период с 
2014 по 2019 гг. накоплен опыт хирургического 
лечения 15 пациентов, у которых исходно был 
диагностирован рак желудка IV стадии. на пер-
вом этапе была начата системная полихимиоте-
рапия, в некоторых случаях в комбинации с вну-
трибрюшной аэрозольной химиотерапией под 
давлением. В результате рестадирования после 
успешной лекарственной терапии всем больным 
было выполнено конверсионное хирургическое 
вмешательство. При наличии перитонеального 
карциноматоза операцию дополняли сеансом 
гипертермической интраоперационной внутри-
брюшной химиотерапии.

Среди пациентов было 4 мужчин, 11 женщин, 
средний возраст больных составил 49 лет. В 13 
наблюдениях причиной установки 4 стадии за-
болевания был перитонеальный карциноматоз, 
в 1 наблюдении при цитологическом исследова-
нии смывов с брюшной полости были выявлены 
клетки рака, еще в одном случае диагностиро-
вано синхронное метастатическое поражение 
печени. 

У всех больных с карциноматозом эффект 
от проведенной неоадьювантной химиотерапии 
оценивался при повторной диагностической ла-
пароскопии с биопсией измененных участков 
брюшины. В случае положительной динамики 
на фоне проведенной лекарственной терапии 
и низком значении PCI решался вопрос о вы-
полнении конверсионного хирургического вме-
шательства, в 12 случаях дополненном сеансом 
ГИВх. В одном наблюдении у пациентки с пе-
ритонеальным карциноматозом конверсионное 
хирургическое вмешательство было выполнено 
без методик дополнительной абластики (значе-
ние PCI после химиотерапии стало равно 0), но 
через 18 мес. было выявлено прогрессирование 
карциноматоза, по поводу чего проводилась ком-
бинация системной и внутрибрюшной аэрозоль-
ной химиотерапии. 
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Лишь у одной больной представленной груп-
пы во время эксплоративной лапаротомии был 
диагностирован солитарный метастаз SII-III пе-
чени. на первом этапе была назначена систем-
ная химиотерапия с включением таргетных пре-
паратов в течение 12 месяцев. При контрольном 
обследовании отмечена значительная регрессия 
опухолевого очага в печени, что позволило вы-
полнить D2 гастрэктомию с атипичной резекци-
ей левой доли печени. 

Послеоперационный период у большинства 
пациентов протекал без осложнений, за исклю-
чением одного случая диафрагмальной грыжи 
с миграцией удлиненной ободочной кишки в 
плевральную полость в раннем послеопераци-
онном периоде, что потребовало повторного 
хирургического вмешательства. Послеопераци-
онной летальности не зафиксировано.

По результатам планового гистологического 
удаленного препарата лишь в 1 наблюдении на-
блюдался лечебный патоморфоз 1 степени (по 
шкале Г.а. Лавниковой). В 2 наблюдениях па-
томорфологический ответ на проведенное ком-
бинированное лечения не отмечен. Лечебный 
патоморфоз 2 и 3 степени был у 10 пациентов 
(по 5 случаев, соответственно). В 1 наблюдении 
зафиксирован полный ответ на проведенное ле-
карственное лечение (4 степень). 

Более года прожили 7 больных, двухлетний 
рубеж  — 4, из них трое живы и остаются под 
наблюдением. медиана выживаемости состави-
ла 18 мес. Стоит отметить, что большинство 
пациентов, включенных в программу конвер-
сионной хирургии, обратились за помощью в 
период с 2017 по 2019 г., поэтому оценить вы-
живаемость в более отдаленные сроки на мо-
мент подготовки публикации не представляется 
возможным. 

Заключение

метастатический рак желудка является ге-
терогенным заболеванием, включая случаи 
ограниченного метастазирования, при кото-
рых первичная опухоль и отдаленные метаста-
зы являются потенциально резектабельными. 
Самостоятельное хирургическое лечение при 
олигометастатическом раке желудка не приво-
дит к увеличению выживаемости и показано 
только при развитии ургентных осложнений. 
Лечение пациентов начинают с лекарственной 
терапии с последующим рестадированием и 
оценкой возможности выполнения циторедук-
тивной операции. Проведение на первом этапе 
системной лекарственной терапии (в сочетании 
с внутрибрюшной химиотерапией при перито-
неальном карциноматозе) позволяет повысить 
частоту выполнения R0 резекции и осуще-

ствить отбор больных для выполнения конвер-
сионных вмешательств. Современные режимы 
химиотерапии повышают частоту объективного 
ответа и открывают новые возможности для ре-
ализации рассматриваемого лечебного подхода. 
опубликованные исследования свидетельству-
ют о существенном увеличении выживаемости 
больных раком желудка с олигометастазами, 
оперированных в объеме R0 по сравнению с 
паллиативной лекарственной терапией, однако 
критерии отбора больных для выполнения кон-
версионных вмешательств требуют дальнейше-
го уточнения по результатам крупных рандоми-
зированных исследований.

Конфликт интересов: Авторы заявляют об 
отсутствии конфликта интересов.
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Conversion surgery for stage IV gastric cancer.  
Literature review and own experience
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Metastatic gastric cancer is associated with poor prognosis 
despite of advances in chemotherapy and surgery. According 
to current clinical guidelines surgical treatment for stage IV 
gastric cancer patients is indicated only for urgent complica-
tions. New approach for the management of patients with ini-
tially unresectable or metastatic gastric cancer includes primary 
systemic chemotherapy and following surgical resection if the 
patients are able to undergo complete resection. This approach 
is known as conversion surgery.

In the review with presentation of own experience the re-
sults of conversion surgery for gastric cancer with distant me-
tastases of various localization (liver, paraaortic lymph nodes 
and peritoneum) were reported.  These results allow to define 
indications for this treatment strategy. 15 conversion surgery 
cases are presented, 12 of them were combined with HIPEC 
or PIPAC. Median progression-free survival was 18 months. 

Conclusion: literature analysis and own experience have 
shown that conversion surgery after chemotherapy increases 
the overall survival of patients with oligometastatic gastric 
cancer who underwent complete resection as compared with 
palliative chemotherapy. However the clear selection criteria 
for conversion surgery are needed from randomized controlled 
trials.

Key-words: gastric cancer, oligometastases, conversion 
surgery, peritoneal carcinomatosis, hyperthermic intraperitone-
al chemotherapy (HIPEC), pressurized intraperitoneal aerosol 
chemotherapy (PIPAC), review




