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ОБЗОРЫ / REVIEWS

Рак желудка представляет собой глобальную проблему 
здравоохранения. Несмотря на эффективность улучшен-
ных схем химиотерапии и модернизацию хирургического 
вмешательства (внедрение печень-направленной терапии, 
конверсионной хирургии, проведение HIPEC или PIPAC в 
сочетании с циторедуктивной операцией), прогноз у таких 
пациентов по-прежнему плохой. Самыми частыми локали-
зациями отдаленных метастазов при раке желудка являются 
печень, брюшина, парааортальные лимфатические узлы. В 
данной статье освящены итоги анализа публикаций за по-
следние годы, посвященные хирургическим методам лече-
ния метастатического рака желудка и выделены возможные 
варианты лечения в различных клинических ситуациях. 
По результатам проведенного исследования были сделаны 
следующие выводы: не во всех случаях метастатический 
рак желудка — это показание лишь к паллиативной хими-
отерапии и поддерживающей симптоматической терапии. 
Наиболее оптимальным и эффективным лечением является 
персонифицированный подход к каждому пациенту и при 
возможности выбор комбинированной терапии, то есть со-
четания системного и местного лечения.
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Gastric cancer is a global healthcare issue. Despite the 
effectiveness of improved chemotherapy regimens and the 
modernization of surgical techniques (implementation of liver-
directed therapy, conversion surgery, HIPEC and PIPAC with 
cytoreductive surgery), the prognosis for these patients remains 
poor. The most common sites of distant metastases in gastric 
cancer are liver, peritoneum and para-aortic lymph nodes. This 
article summarizes the results of an analysis of publications 
in recent years on surgical management of metastatic gastric 
cancer and highlights possible treatment options for different 
clinical cases. The following conclusions were drawn from 
this study: not all cases of metastatic gastric cancer are indica-
tions for palliative chemotherapy and supportive symptomatic 
therapy alone. The most optimal and effective treatment is 
a personalized approach to each patient. Whenever possible, 
combination therapy, including systemic and local treatment, 
should be chosen.
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Введение

В 2023 г. рак желудка (РЖ) по-прежнему 
остается актуальной проблемой здравоохране-
ния. Согласно данным GLOBOCAN 2020, дан-
ное заболевание занимает пятое место по забо-
леваемости и четвертое место по смертности [1]. 
В России РЖ более чем в 70 % случаев диагно-
стируется на III−IV стадии. Ранний рак состав-

ляет лишь 5−10 % от общего числа больных в 
Европе, США и России, в то время как в Япо-
нии этот показатель достигает 50 % [2]. По дан-
ным SEER (Surveillance, Epidemiology, and End 
Results Database), 34 % больных РЖ при первич-
ном обращении уже имеют отдаленные метаста-
зы. Наиболее часто они локализуются в печени, 
на брюшине и в парааортальных лимфатических 
узлах (ЛУ). Несмотря на эффективность улуч-
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шенных схем химиотерапии и модернизацию 
хирургического вмешательства, прогноз у таких 
пациентов по-прежнему плохой. Данная статья 
носит обзорный характер и раскрывает одну из 
актуальных тем онкологии — возможностей хи-
рургического лечения метастатического РЖ. На 
основании поиска значительного литературного 
обзора в базах РИНЦ, Pubmed, Medline, Cohrane 
Central Register of Controlled Trials, мы проана-
лизировали основные локализации отдаленных 
метастазов и возможные стратегии в терапии 
каждого конкретного случая.

Лечение РЖ с метастазами в печень

По имеющимся в литературе данным, сред-
няя продолжительность жизни пациентов с ме-
тастазами в печень при РЖ составляет 11 мес., 
а 5-летняя выживаемость — не более 20 % [3]. 
Печеночные метастазы РЖ подразделяются на 
два типа: синхронные, которые возникают до, во 
время гастрэктомии или в течение 6 мес. после 
нее, и метахронные, возникающие через 6 мес. 
после операции.

Согласно клиническим рекомендациям NCCN 
(National Comprehensive Cancer Network), РЖ с 
метастазами в печень рассматривается как нере-
зектабльная опухоль IVb стадии. В таком случае 
рекомендуется проводить системную полихими-
отерапию по схемам цисплатин и 5-фторурацил, 
оксалипалтин и 5-фторурацил с добавлением 
ниволумаба при значении показателя, отражаю-
щего отношение количества клеток, экспресси-
рующих PD-L1, к количеству всех опухолевых 
клеток, больше 5 (CPS > 5) [4].

Однако анализ данных последних клиниче-
ских исследований показал, что существуют и 
другие режимы лечения. Например, при HER2-
негативном распространенном РЖ результаты 
исследования SPIRITS показали превосходство 
S-1 (тегафур, 5-хлоро-2,4-дигидропиримидин, 
отерацил калия) в сочетании с цисплатином, по 
сравнению с применением только S-1. Кроме 
того, результаты исследования G-SOX показали, 
что комбинация S-1 с оксалиплатином, превосхо-
дящая комбинацию S-1 c цисплатином по безо-
пасности и простоте применения, не уступает ей 
и по эффективности. При HER2-положительном 
распространенном РЖ результаты клинического 
исследования ToGA продемонстрировали, что 
режим химиотерапии, состоящий из капецита-
бина или фторурацила и цисплатина в сочетании 
с трастузумабом, является перспективным вари-
антом терапии. Zai Luo, Zeyin Rong, and Chen 
Huang отмечают, что несмотря на значитель-
ные успехи в химиотерапии и таргетной био-
логической терапии РЖ, до настоящего времени 
медиана выживания пациентов с отдаленными 

метастазами в печень составляет от 7 до 14,1 
мес. [5].

В качестве альтернативных методов лечения 
РЖ с отдаленными метастазами в печень пред-
лагаются следующие варианты, объединенные 
под общим названием «печень-направленная 
терапия» (liver-directed therapy): 

1) резекция печеночных метастазов; 
2) радиочастотная абляция (РЧА);
3) микроволновая абляция (МВА);
4) инфузионная химиотерапия через пече-

ночную артерию;
5) трансартериальная химиоэмболизация 

(ТАХЭ);
6) стереотаксическая лучевая терапия [6].
Ali Guner, Reyyan Yildirim подчеркивают, что 

успешность применения вышеперечисленных 
методов лечения зависит от 2 значимых фак-
торов: правильного отбора пациентов и выбора 
наиболее подходящего для каждой конкретной 
ситуации способа лечения. Общими показания 
для печень-направленной терапии являются: 

1) отсутствие внепеченочных гематогенных 
метастазов и перитонеальной диссеминации;

2) возможность полной циторедукции мета-
стазов в ходе проведения лечения;

3) удаление первичной опухоли желудка с 
диссекцией соответствующих ЛУ.

К факторам, влияющими на возможность при-
менения хирургических методов лечения, также 
относятся: возраст, общее состояние, согласие 
пациента, местоположение, размер, количество 
и время появления метастатических очагов [6].

Paolo Aurello и соавт., проведя анализ имею-
щихся ретроспективных исследований, подчер-
кивают отсутствие конкретных прогностических 
факторов хирургического лечения печеночных 
метастазов. Ряд исследователей в качестве пре-
дикторов отрицательных результатов выделяют 
поражение регионарных ЛУ (N-стадию), сте-
пень распространенности метастазов в печени 
и хирургические вмешательства на ней, дру-
гие — степень дифференцировки первичной 
опухоли и степень инвазии опухоли в слои же-
лудка (Т-стадию). В ходе многомерного анали-
за, результаты которого опубликованы в статье 
Tomoki Ryu и соавт., помимо вышеперечислен-
ных, были выделены дополнительные прогно-
стические факторы, а именно повышение та-
ких онкомаркеров, как раковый эмбриональный 
антиген (РЭА) и CA19-9 [35]. В других иссле-
дованиях единственным значимым негативным 
прогностическим фактором указывается размер 
метастатических очагов — более 5 см. Еще од-
ним вопросом, рассматриваемым в данной ста-
тье, является влияние времени формирования 
очага (синхронный или метахронный) в пече-
ни на значение 1,3- и 5-летней выживаемости. 
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Авторы указывают, что в двух исследованиях со-
общается о значительно более длительной про-
должительности жизни пациентов, перенесших 
резекцию печени по поводу метахронных мета-
стазов, по сравнению с пациентами с синхрон-
ными метастазами. Tatsubayashi и соавт. также 
отмечают, что послеоперационные осложнения 
чаще встречаются у пациентов с синхронными 
метастазами и что время их пребывания в ста-
ционаре значительно больше [7]. 

Min Sun и соавт. подчеркивают, что резекция 
печеночных метастазов демонстрирует превос-
ходные результаты в отношении 1-летней вы-
живаемости, а РЧА значительно улучшает по-
казатели общей, 2- и 3-летней выживаемости. 
Так, Tsujimoto и соавт. показали, что 5-летняя 
выживаемость больных РЖ с отдалёнными ме-
тастазами в печень после их резекции состави-
ла 31,5 %, а медиана общей выживаемости — 
34 мес. Важными прогностическими факторами 
являются размеры опухоли желудка менее 6 см 
и лимфодиссекция D2. Ретроспективное много-
центровое когортное исследование Song также 
подтвердило эффективность хирургической ре-
зекции печеночных метастазов РЖ, о чем сви-
детельствует показатель 3-летней выживаемости 
пациентов — 47,6 %. Согласно ретроспектив-
ным исследованиям Tang и соавт., РЧА является 
допустимым методом лечения РЖ при наличии 
одиночного метастаза в печени размером не 
более 3 см [8]. Исследование Hwang и соавт. 
доказало, что чрескожная РЧА под ультразву-
ковым контролем в сочетании с химиотерапией 
безопасна и эффективна при лечении пациентов 
с метастазами в печень. Назначение химиоте-
рапии после РЧА является важным фактором, 
влияющим на выживаемость пациентов. Общая 
выживаемость таких пациентов через 1, 2, 3 и 
5 лет составила 70,45 %, 42,90 %, 20,32 % и 
10,16 % соответственно [9].

Помимо РЧА также может использоваться 
методика микроволновой абляции (МВА). Пер-
вый метод основан на воздействии на опухоле-
вые клетки электрическим током, а второй — 
энергией электромагнитных полей. Результатом 
и того и другого воздействия является коагуля-
ционный некроз опухолевых клеток. По мнению 
Ali Guner, Reyyan Yildirim, преимуществами 
данных методов являются: меньшая инвазив-
ность, по сравнению с резекцией печени, без-
опасность и воспроизводимые характеристики. 
Но несмотря на данные преимущества, в ряде 
источников сообщается, что РЧА может ослож-
ниться такими состояниями, как транзиторная 
лихорадка, бактериемия, повышение активности 
печеночных ферментов, кровотечение в свобод-
ную брюшную полость из-за повреждения пе-
ченочной паренхимы и формирование абсцес-

са. По сравнению с РЧА, МВА реже протекает 
со значимыми осложнениями, при этом может 
воздействовать на очаги большего размера, а в 
месте приложения энергии не возникает обугли-
вания тканей [6]. 

Метод трансартериальной химиооэмболиза-
ции наиболее часто применяется для лечения 
печеночных метастазов колоректального рака, 
но в настоящее время он рассматривается и в 
качестве одного из возможных вариантов пе-
чень-направленной терапии при РЖ. Robert W. 
Lentz and Wells A. Messersmit подчеркивают 
низкую эффективность и неоправданно высо-
кую стоимость данного метода лечения: «…до-
бавление трансартериальной радиоэмболизации 
к стандартной системной терапии второй линии 
у пациентов с неоперабельными метастазами в 
печень колоректального рака в крупном рандо-
мизированном контролируемом исследовании 
минимально улучшает выживаемость без про-
грессирования, но не улучшает общую выжива-
емость и вызывает повышенную токсичность» 
[10]. 

Kecheng Zhang и Lin Chen предложили соб-
ственную клиническую классификацию метаста-
зов РЖ в печень, основанную на вероятности 
успешного хирургического лечения. Авторы 
выделили 3 типа метастазов: резектабельные (I 
тип), потенциально резектабельные (II тип) и 
нерезектабельные (метастазы только в печень — 
IIIa и метастазы в печень и другие органы — 
IIIb). Для первой группы наиболее предпочти-
тельным методом лечения, по мнению авторов, 
является резекция метастатических очагов, для 
второй группы — трансартериальная химиоэм-
болизация, инфузионная химиотерапия через 
печеночную артерию. При локализации очага 
в труднодоступных местах, например, в воро-
тах печени, может быть применена стереотак-
сическая лучевая терапия или лучевая терапия 
с модулированной интенсивностью. Пациентам, 
находящимся в тяжёлом состоянии, может быть 
проведена РЧА. Для третьей группы больных 
наиболее подходящими методами лечения явля-
ются химио- и иммунотерапия, а в случае отсут-
ствия эффекта после применения второй линии 
химиотерапии — ТАХЭ и инфузионная химио-
терапия через печеночную артерию, в некоторых 
случаях и лучевая терапия [3]. 

Метод инфузии химиопрепаратов в печеноч-
ную артерию основан на том, что клетки пече-
ни имеют двойное кровоснабжение: опухолевые 
клетки — из печеночной артерии, а нормальные 
гепатоциты — из портальной вены. Инфузия 
в печеночную артерию создает высокую кон-
центрацию химиопрепарата непосредственно в 
метастатическом очаге. По сравнению с ТАХЭ 
и РЧА, инфузионная химиотерапия через пече-
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ночную артерию имеет ряд преимуществ: во-
первых, она не уступает другим методам по 
эффективности, при этом в меньшей степени 
повреждает здоровые гепатоциты; во-вторых, 
инфузионная химиотерапия эффективна как при 
визуализируемых, так и при микрометастазах, в 
то время как РЧА может применяться только 
при больших опухолевых очагах в количестве 
не менее 4−5 [11].

W. Qiang и соавт. акцентируют внимание на 
том, что несмотря на эффективность инфузион-
ной химиотерапии через печеночную артерию 
в отношении метастатических очагов в печени, 
подавление прогрессирования внепеченочных 
метастазов не происходит, что может приво-
дить к прогрессированию в других локализаци-
ях. Именно поэтому они предлагают сочетать 
системную химиотерапию с инфузионным вве-
дением препаратов через печеночную артерию 
[12].

Относительно стереотаксической лучевой 
терапии на данный момент существуют лишь 
описания нескольких клинических случаев, при 
которых применение этого метода было успеш-
ным [13].

Лечение РЖ с метастазами в брюшину

Синхронные перитонеальные метастазы вы-
являются в 17 % случаев первично диагностиро-
ванного РЖ, особенно часто у пациентов более 
молодого возраста [14]. Метастазы РЖ в брюши-
ну сложно диагностируются, т. к. в большинстве 
случаев их не удается обнаружить с помощью 
стандартных методов визуализации (компьютер-
ная томография — КТ). Они являются устойчи-
выми к традиционным схемам системной химио-
терапии (частота ответа составляет менее 14 %) 
[15]. Все эти факторы обуславливают крайне не-
благоприятные прогнозы метастатического РЖ с 
медианой выживаемости менее 1 года [16] (по 
другим данным — 3−7 мес.) [14, 17]. 

Онкологические сообщества по всему миру 
предлагают различные методы лечения РЖ с ме-
тастазами в брюшину. Так, NCCN и Европей-
ское общество медицинской онкологии (ESMO) 
рекомендуют лишь паллиативную системную 
химиотерапию, однако большинство высокоспе-
циализированных центров в Сингапуре, Япо-
нии, Корее, Китае, США и Франции сейчас 
применяют более агрессивные стратегии лече-
ния, включающие в качестве монотерапии или 
в сочетании с циторедуктивными операциями 
интраперитонеальную химиотерапию и конвер-
сионную хирургию [16]. Несмотря на то, что 
существуют исследования, которые доказывают 
неэффективность системной химиотерапии при 
перитонеальном метастазировании ввиду суще-

ствования перитонально-плазматического барье-
ра и низкой васкуляризации опухолевой ткани, 
она по-прежнему остается стандартизированным 
методом первой линии терапии у пациентов с 
метастазами в брюшину [18]. 

В качестве альтернативного способа лечения 
было предложено интраперитонеальное введе-
ние химиопрепаратов в сочетании с циторедук-
тивной операцией или без неё. Данная тактика 
может быть применена в качестве профилак-
тики, адъювантной и неоадъювантной терапии 
или паллиативной помощи пациентам со злока-
чественным асцитом [6].

В современных публикациях описано две 
методики интраперитонеального введения хи-
миопрепаратов: гипертермическая внутрибрюш-
ная химиотерапия (Intraperitoneal hyperthermic 
chemoperfusion — HIPEC) и внутрибрюшная 
аэрозольная химиотерапия под давлением (Pres-
surized intraperitoneal aerosol chemotherapy — 
PIPAC).

HIPEC — это метод прямого воздействия хи-
миотерапевтического агента на злокачественные 
клетки брюшины в условиях гипертермии, по-
зволяющий применять химиопрепарат в более 
высоких дозах с низкой системной токсично-
стью. Данные, представленные в литературе от-
носительно эффективности этого метода в рам-
ках интраоперационного лечения, неоднозначны. 
Более того, в большинство исследований были 
включены пациенты исключительно азиатского 
происхождения, а в настоящий момент имеются 
данные, демонстрирующие различия для РЖ в 
эпидемиологии, диагностике, лечении и прогно-
зе у пациентов монголоидной и европеоидной 
рас [19]. 

Согласно данным, представленным в лите-
ратуре, наибольшую эффективность методика 
HIPEC продемонстрировала в качестве адъю-
вантного метода лечения больных с резектабель-
ным РЖ [32]. Существует несколько вариантов 
проведения HIPEC: открытый, закрытый и лапа-
роскопический. Открытый способ, в большин-
стве случаев, сочетается с циторедуктивными 
операциями, а закрытый и лапароскопический 
способы применяются в адъювантном режиме 
[37]. 

Согласно результатам рандомизированного 
мультицентрового исследования GASTRIPEC, 
значимых различий в общей выживаемости 
после циторедуктивной операции в сочетании 
с HIPEC-терапией и после исключительно ци-
торедуктивной операции выявлено не было 
(14,9 мес.). Однако показатель безрецидив-
ной выживаемости пациентов после циторе-
дуктивной операции составил 3,5 мес., а по-
сле циторедуктивной операции в сочетании с 
HIPEC — 7,1 мес. Также наблюдалось улуч-
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шение показателя выживаемости без отдален-
ных метастазов: после циторедуктивной опе-
рации — 9,2 мес., а после циторедуктовной 
операции при добавлении HIPEC — 10,2 мес. 
[33]. В этом исследовании помимо вышепере-
численных критериев эффективности метода 
представлен показатель 5-летней выживаемо-
сти пациентов, который составил около 10 % 
при применении HIPEC, в сравнении с 0 % вы-
живаемостью в течение 5 лет при проведении 
исключительно циторедуктивной операции, что 
в отношении лечения, восстановление после 
которого может занять от 4 до 6 мес., являет-
ся более значимым показателем действенности 
метода [20]. 

B. Rau и соавт. подчеркивают наличие зна-
чимой зависимости между индексом перито-
неального карциноматоза (ИПК), объемом ци-
торедукции и общей выживаемостью. В ходе 
ретроспективного исследования все пациенты в 
зависимости от ИПК были разделены на 3 груп-
пы: первая группа — ИПК от 0 до 6, вторая — 
от 7 до 15 и третья — от 16 до 39. В первой 
группе медиана общей выживаемости составила 
18 мес., во второй группе — 12 мес., в третьей 
группе — 5 мес. соответственно. Полной цито-
редукции (R0), согласно данным исследования, 
удалось достичь в 71,6 % всех случаев. Медиана 
общей выживаемости у пациентов R0 состави-
ла 13 мес. По приведенным исследователями 
результатам были сделаны следующие выводы: 
важным прогностическим фактором является 
степень перитонеального распространения, ко-
торый отражается в показателе ИПК. Достиже-
ние полной циторедукции R0 напрямую связа-
но с объемом опухолевой диссеминации, таким 
образом, при высоком ИПК и распространении 
на серозный слой тонкой кишки полная циторе-
дукция не представляется возможной. Результа-
ты исследования показали, что циторедуктивная 
операция у пациентов с ИПК больше 12 не ре-
комендуется. ИПК выше 15 соответствует меди-
ане выживаемости не более 5 мес., тогда как у 
пациентов с ИПК до 6 медиана выживаемости 
составляет 18 мес. [15].

Относительно препаратов и режимов, кото-
рые лучше применять для интраабдоминальной 
противоопухолевой терапии, также нет едино-
го мнения. Отмечается, что лекарства должны 
быть водорастворимыми, способными достигать 
и поддерживать высокое отношение внутрибрю-
шинной и плазматической концентраций, иметь 
быстрый клиренс, способность проникать глубо-
ко в опухолевые узлы. При этом опухоль долж-
на быть химиочувствительна по отношению к 
препарату. Наиболее подходящими и часто при-
меняемыми препаратами являются: цисплатин, 
митомицин С, доксорубицин и оксалиплатин. 

B. Rau и соавт. подчеркивают, что несмотря на 
отсутствие клинических исследований, сравни-
вающих эффекты различных схем, данные, по-
лученные в результате экспериментальных ра-
бот, свидетельствуют об отсутствии значимых 
различий в проведении монотерапии или в со-
четании двух препаратов [15]. 

Brian D. Badgwell подчеркивают безопас-
ность и эффективность применения таксанов 
(паклитаксела и доцетаксела) ввиду небольшого 
диаметра и гидрофобного характера их молекул, 
что способствует более длительной экспозиции 
препаратов в перитонеальной полости. Однако 
остается открытым вопрос относительно уси-
ления их цитотоксичности при одновременном 
применении высоких температур. Исследование 
PERISCOPE I показало, что при перитонеаль-
ных метастазах гастрэктомия в сочетании с ци-
торедукцией и HIPEC безопасна и выполнима 
с использованием 460 мг/м2 оксалитплатина и 
50 мг/м2 доцетаксела в условиях нормотермии 
(37 градусов по Цельсию). В текущем клиниче-
ском исследовании PERISCOPE II продолжают 
оценивать эффективность такой комбинации. 
Исследователями акцентируется внимание на 
том, что сочетание циторедуктивной операции 
с HIPEC может увеличить общую выживаемость 
только при ИПК менее 10 [34].

Другим перспективным методом лечения па-
циентов, которым невозможно провести цито-
редуктивную операцию в сочетании с HIPEC 
из-за высокого индекса перитонеального карци-
номатоза, в настоящий момент является PIPAC. 
Кроме того, согласно M. Alyami и соавт., не-
благоприятный гистологический тип опухоли 
(например, перстневидноклеточный рак) также 
может стать причиной более раннего назначе-
ния лечебного PIPAC [21]. Методика PIPAC 
основывается на распылении химиотерапевти-
ческого препарата в брюшной полости при по-
мощи специальной форсунки-распылителя че-
рез лапароскопический доступ и применяется 
только в комбинации с системной химиотера-
пией. Преимущество данного метода заключа-
ется в том, что доставка химиопрепарата в виде 
аэрозоля позволяет ему лучше всасываться на 
поверхности брюшины [26]. Типичная схема 
терапии PIPAC для паллиативного лечения рас-
пространенного РЖ включает, в среднем, 2,16 
курсов PIPAC с цисплатином 7,5 мг/м2 и док-
сорубицином 1,5 мг/м2 (PIPAC C/D) с экспози-
цией 30 мин. при температуре 37 °С и внутри-
брюшном давлении 12 мм.рт.ст. с интервалом в 
шесть недель [22]. Также имеются описания и 
других режимов, которые продемонстрировали 
свою эффективность, например, с уменьшени-
ем времени экспозиции до 15 мин. [36]. PIPAC 
в настоящее время считается многообещающим 
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вариантом как паллиативной, так и неоадъю-
вантной терапии перед циторедуктивной опе-
рацией. Однако требуются дополнительные 
рандомизированные исследования для оценки 
его эффективности в качестве полностью из-
лечивающей и паллиативной терапии.

Лечение РЖ с метастазами 
в парааортальные лимфатические узлы

Согласно S. Lu и соавт., метастазы РЖ в пара-
аортальные ЛУ встречаются в 17−40 % случаев 
распространённой формы заболевания, а статус 
N2 по TNM (метастазы в 3−6 регионарных ЛУ) 
считается признаком высокого риска наличия 
метастазов в парааортальных ЛУ [23]. Однако 
вопрос о необходимости диссекции парааор-
тальных ЛУ остается дискуссионным. Согласно 
данным X.H. Zheng и соавт., ни D1-, ни D2- в 
сочетании с диссекцией парааортальных ЛУ, ни 
D3-лимфодиссекция с адъювантной химиотера-
пией не смогли увеличить выживаемость паци-
ентов с измененными парааортальными ЛУ [24].

Японская группа клинической онкологии 
(Japan Clinical Oncology Group - JCOG) с 2000 г. 
провела три исследования II фазы (JCOG0001, 
JCOG0405 и JCOG1002), результаты которых 
показали, что, когда фактором инкурабельности 
являются только метастазы в парааортальные 
ЛУ, системная химиотерапия с последующей 
гастрэктомией D2 в сочетании с диссекцией 
парааортальных ЛУ может привести к хоро-
шим долгосрочным результатам с 3-летней вы-
живаемостью 27–58 % при достижении резек-
ции R0, в то время как при проведении только 
хирургического лечения 3-летняя выживаемость 
пациентов с метастазами в парааортальные 
ЛУ составляет всего 5 %. Кроме того, в ис-
следовании CheckMate649 было выявлено, что 
ингибиторы PD-1 в сочетании с химиотерапи-
ей при приемлемой безопасности, значительно 
продлевают выживаемость пациентов с распро-
страненным РЖ, по сравнению с пациентами, 
которым была назначена только химиотерапия. 
У 10–20 % пациентов с распространённым РЖ 
во время потенциально излечивающей резекции 
также обнаруживается карциноматоз брюшины, 
особенно при стадии Т3 или Т4. Согласно ре-
зультатам исследования DRAGON-06, в таком 
случае наиболее эффективной и менее токсич-
ной тактикой является комбинация ингибитора 
PD-1 (синтилимаба) и системной химиотерапии 
(наб-паклитаксел, оксалиплатин, S-1) с последу-
ющей гастрэктомией D2, диссекцией парааор-
тальных ЛУ и послеоперационной адъювантной 
внутрибрюшинной химиотерапией в сочетании 
с пероральным приемом S-1 и внутривенным 
введением синтилимаба [23].

Лечение РЖ с метастазами в легкие, 
головной мозг, кости, яичники

Метастазы РЖ в легкие (0,5–0,96 %), головной 
мозг (0,16–0,69 %) и кости (0,9–3,8 %) встреча-
ются крайне редко. Большинство сообщений о 
метастазах рака в кости и головной мозг явля-
ются описаниями клинических случаев [25].

Одним из эффективных методов лечения 
при данных локализациях метастазов являет-
ся предоперационная химиотерапия с последу-
ющей резекцией как первичных очагов, так и 
метастатических — конверсионная хирургия. 
Основываясь на заключениях Японской иссле-
довательской группы метастатических опухолей 
легких, 5-летняя выживаемость после удаления 
метастазов РЖ в легкие составила 28 %. При 
костных метастазах паллиативная химиотера-
пия является важным фактором улучшения вы-
живаемости. В ретроспективном исследовании 
Y. Zhang и соавт., основанном на анализе 231 
пациента с метастазами в головной мозг, была 
также подтверждена эффективность хирургиче-
ского вмешательства в сочетании с химиотера-
пией [27].

Метастазы в яичники (опухоль Крукенберга) 
встречаются только у 2 % женщин с диагнозом 
РЖ [28]. Согласно данным R. Lionetti и соавт., 
циторедуктивная операция с достижением R0 — 
это метод лечения, показывающий превосходные 
результаты в улучшении общей выживаемости 
у пациентов с опухолью Крукенберга. Это под-
тверждается результатами ретроспективного 
исследования, которое проводилось с 2006 по 
2016 гг. и показало, что общая выживаемость 
была значительно выше в группе пациентов, ко-
торым провели метастазэктомию (14 мес.), чем в 
группе без метастазэктомии (8 мес.) среди паци-
ентов с синхронными опухолями Крукенберга. 
Аналогичные результаты были и у пациентов с 
метахронными метастазами в яичники (14 мес. 
при проведении метастазэктомии и 8 мес. без 
нее) [29]. Результаты применения системной 
химиотерапии при данной локализации мета-
стазов противоречивы. HIPEC показала свою 
эффективность как сама по себе, так и в со-
четании с циторедуктивной операцией и была 
связана с меньшим количеством побочных эф-
фектов, чем системная химиотерапия. Улучше-
ние показателей выживаемости от применения 
лишь неоадъювантной химиотерапии до сих пор 
не подтверждено. Таким образом, сочетание ци-
торедуктивной операции R0 с HIPEC представ-
ляется наиболее эффективным и безопасным 
подходом в лечении пациентов с метастазом 
РЖ в яичник [30]. Согласно результатам дру-
гого исследования, продолжительность средней 
выживаемости у пациентов с мета хронными 
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метастазами в яичник, которым была проведе-
на циторедуктивная операция и HIPEC, соста-
вила 15,5 мес., а у больных только после ци-
торедуктивной операции — 10,4 мес. Однако 
у пациенток с изолированными метастазами в 
яичники (без перитонеального карциноматоза) 
показатели средней выживаемости были одина-
ковыми. Таким образом, авторы данной статьи 
делают следующее заключение: использование 
HIPEC после циторедуктивной операции может 
улучшить продолжительность жизни пациенток 
с метастазами в яичники с небольшим количе-
ством осложнений, но применение HIPEC при 
изолированных метастазах в яичники не реко-
мендуется [31].

Заключение

Метастатический РЖ — это нередкая си-
туация в настоящее время из-за агрессивной 
биологии опухоли. Стандартным лечением ге-
нерализованного РЖ, по рекомендациям всех 
мировых онкологических сообществ, является 
системная химиотерапия. Отдельные варианты 
терапии могут быть применены такой группе 
больных лишь в рамках клинических исследо-
ваний. Проведенные исследования, особенно на-
правленные на применение различных методов 
лечения перитонеального карциноматоза, мета-
стазов в печень и парааортальные ЛУ, показали 
преимущества персонифицированного подхода в 
некоторых группах больных. Таким образом, в 
свете современной литературы, всех пациентов 
с метастатическим РЖ не следует считать инку-
рабельными, и в рамках мультидисциплинарного 
подхода в специализированных онкологических 
центрах следует рассматривать возможные вари-
анты комбинированного системного и местного 
лечения таких больных в индивидуальном по-
рядке. В дальнейшем, необходимы дополнитель-
ные исследования для изучения эффективности 
уже разработанных способов лечения и опреде-
ления наиболее оптимального метода лечения 
пациентов с генерализованным РЖ.
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