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Введение. Рак желудка (РЖ) является одним из самых 
агрессивных среди всех злокачественных новообразований 
(ЗНО) в мире. Отсрочка начала лечения после морфологи-
ческой диагностики определенных онкологических заболе-
ваний может негативно сказаться на прогнозе выживания.

Цель. Oценить влияние времени от морфологического 
подтверждения диагноза до хирургического лечения среди 
радикально прооперированных больных на опухолеспеци-
фическую выживаемость больных раком желудка по дан-
ным областного регистра рака за период с 2010 по 2023 гг., 
а также оценить исходы комбинированного лечения рака 
желудка с периоперационной химиотерапией в реальной 
практике.

Материалы и методы. Обезличенные данные в отно-
шении всех случаев рака желудка были получены за пери-
од с 2010−2023 гг. Сравнивали выживаемость при време-
ни до хирургического лечения до 7 дней (рекомендовано 
Программой госгарантий), 8−28, 29−56, 57−84, 85−180, 
181−365 дней. Опухолеспецифическую выживаемость рас-
считывали методами life tables и Kaplan – Meier. Модель 
пропорциональных рисков Cox была использована для кор-
рекции влияния на опухолеспецифическую выживаемость 
неравномерно распределенных прогностических факторов. 

Результаты. Проанализировано 1 440 случаев ради-
кально прооперированного рака желудка. В пределах ре-
комендованного периода 7 дней время до хирургического 
лечения было у 26,9 % больных раком желудка. Пятилет-
няя опухолеспецифическая выживаемость для всей когор-
ты составила 47,9 %. Двухлетняя опухолеспецифическая 
выживаемость при использовании периоперационной ХТ 
у радикально прооперированных больных раком желудка 
II+ стадии составила 74,3 % (95 % доверительный ин-
тервал (ДИ) 61,0–83,6 %), сравнительно с 61,9 % (95 % 
ДИ 58,6−65,0 %), хи-квадрат (2) 2,98, р = 0,0845. Значе-
ние времени до хирургического лечения до 7 дней было 
ассоциировано с наиболее низкой 5-летней опухолеспеци-
фической выживаемостью (47,9 % против 56,5–70,5 %). 
В множественной регрессионной модели после поправки 

Introduction. Gastric cancer (GC) remains one of the most 
aggressive malignancies worldwide. Delays in treatment initi-
ation following morphological diagnosis of some oncological 
diseases may adversely impact survival prognosis.

Aim. To evaluate the influence of the time from diagnosis 
to surgery (TDTS) on tumor-specific survival (TSS) in radical-
ly resected GC patients (2010–2023), and to assess real-world 
GC treatment outcomes of perioperative chemotherapy com-
bined with surgery.

Materials and Methods. We analyzed anonymized data 
from all GC cases treated between 2010 and 2023. Patients 
were stratified by TDTS: ≤7 days (per State Guarantees 
Program guidelines), 2–4, 5–8, 9–12 weeks, and 3–6, 7–12 
months.  TSS was calculated using life tables and Kaplan-Mei-
er analysis. The Cox proportional hazards model adjusted for 
unevenly distributed prognostic factors.

Results. Among 1,440 radically resected GC patients, only 
26.9 % underwent surgery within the recommended ≤7-day 
window. The 5-year TSS for the entire cohort was 47.9 %. 
Perioperative chemotherapy in stage II+ GC showed a 2-year 
TSS of 74.3 % (95 % CI: 61.0–83.6 %) vs. 61.9 % without 
(95 % CI: 58.6–65.0 %; chi-square (2) 2.98, p = 0.0845). The 
≤7-day TDTS group had the lowest 5-year TSS (47.9 %) com-
pared to longer delays (56.5–70.5 %). In the multiple regres-
sion model, after adjusting for stage and confounders, TDTS 
8–28, 29–56, and 57–84 days had lower mortality risks vs. ≤7 
days: 0.85 (95 % CI: 0.66–1.09), 0.70 (95 % CI: 0.51–0.96) 
and 0.75 (95 % CI: 0.44–1.28), respectively.
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на стадию и другие доступные переменные риск смерти 
от рака желудка при времени до хирургического лечения 
8−28, 29−56 и 57−84 дней составил 0,85 (95 % ДИ 0,66–
1,09), 0,70 (95 % ДИ 0,51–0,96) и 0,75 (95 % ДИ 0,44–1,28), 
сравнительно с показателем до 7 дней.

Заключение. Клиническая практика показывает, что 
срок до начала специального лечения, определенный Го-
сударственными гарантиями, может быть недостаточным 
для проведения качественного лечения. Для окончательно-
го подтверждения безопасности разумного отсрочивания 
времени начала хирургического лечения и внесения пред-
ложений в действующие клинические рекомендации тре-
буются проспективные клинические исследования. Пери-
операционная химиотерапия при раке желудка в реальной 
практике может приводить к улучшению выживаемости, 
требуется большее число наблюдений.

Ключевые слова: рак желудка; время до начала хи-
рургического лечения; периоперационная химиотерапия; 
выживаемость; регрессия Кокса
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Conclusion. Current clinical practice suggests that the   
State Guarantees-mandated treatment initiation window   may be 
insufficient to ensure optimal therapeutic outcomes.   Prospective 
studies   are needed to validate the safety of deliberate, well-jus-
tified delays in surgical intervention and to inform updates to 
clinical guidelines. Additionally,   perioperative chemotherapy   
appears to improve survival in real-world settings, though fur-
ther large-scale studies are required to confirm these findings.
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Введение

Рак желудка (РЖ) занимает 5 место среди 
прочих новообразований по числу установлен-
ных случаев и смертей от рака в мире. В струк-
туре заболеваемости злокачественными заболе-
ваниями России РЖ находится на 2 и 4 местах 
у мужчин и женщин соответственно [1, 2].

Время от морфологического подтверждения 
диагноза до начала специализированного лече-
ния (ВНЛ) в РФ является показателем качества 
онкологической помощи. В России, согласно по-
становлению Правительства РФ от 29 декабря 
2022 г. № 2497 «О Программе государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам ме-
дицинской помощи на 2023 год и на плановый 
период 2024 и 2025 годов», территориальная 
программа государственных гарантий в части 
определения порядка и условий предоставле-
ния медицинской помощи должна включать 
для пациентов с онкологическими заболевания-
ми 7 рабочих дней с момента гистологической 
верификации опухоли или с момента установ-
ления предварительного диагноза заболевания 
(состояния)1. 

Отсрочка начала лечения после морфологи-
ческой диагностики определенных онкологи-
ческих заболеваний может негативно сказать-
ся на прогнозе выживания. В ходе пандемии 
1 О программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам меди-
цинской помощи на 2023 год и на плановый период 2024 и 2025 год [Internet]. 
Постановление Правительства РФ от 29 декабря 2022 г. № 2497. [About the program 
of state guarantees of free medical care to citizens for 2023 and for the planning period 
2024 and 2025. Decree of the Government of the Russian Federation of December 29, 
2022 N 2497. (04.11.2024). (in Rus)].-URL: http://static.government.ru/media/files/FQAT
IOfojXIUYX8cwI2X7ugkeKRrRGjb.pdf.

COVID-19 были проведены исследования, на-
правленные на изучение влияния таких задер-
жек на результаты лечения, и их итоги были 
обобщены в метаанализе [3]. Согласно этому 
анализу, для большинства видов онкологиче-
ских заболеваний увеличение времени между 
установлением диагноза и началом терапии, а 
также между различными этапами лечения свя-
зано с ухудшением прогнозов выживания. Тем 
не менее в некоторых исследованиях, касаю-
щихся различных форм злокачественных ново-
образований (ЗНО), было показано, что неболь-
шая задержка в начале лечения не приводит к 
ухудшению результатов [4, 5].

Применительно к РЖ, время проведения хи-
рургического лечения после морфологической 
верификации может быть существенно увели-
чено также в связи с все чаще применяемой 
неоадъювантной и периоперационной химиоте-
рапией (НАХТ). В рандомизированном иссле-
довании было впервые показано улучшение вы-
живаемости у больных локализованным РЖ при 
использовании периоперационной схемы ECF 
(эпирубицин + цисплатин + 5-фторурацил), по 
сравнению с хирургическим [6]. Позднее схема 
FLOT (фторурацил, лейковорин, оксалиплатин и 
доцетаксел) была признана наиболее эффектив-
ной [7, 8]. В России НАХТ также включена в 
стандарт лечения [9].

Эпидемиологические исследования выжива-
емости представляют собой анализ данных о 
пациентах с ЗНО в определенной местности, 
что позволяет оценить качество онкологической 
помощи в данном регионе. Для осуществления 
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таких анализов необходимо иметь своевремен-
ный доступ к подробным данным о пациентах 
с момента диагностики и на протяжении всего 
периода наблюдения [10, 11]. Из-за требований 
к полноте и качеству данных подобные иссле-
дования проводятся нечасто [12]. Архангельский 
областной канцер-регистр (АОКР), который ве-
дет непрерывный учет случаев ЗНО с 2000 г. 
и чье качество подтверждено многочисленными 
международными проверками, предоставляет 
данные, подходящие для таких исследований. 
Цель исследования — на основе данных АОКР 
изучить опухолеспецифическую выживаемость 
(ОСВ) больных РЖ в зависимости от проме-
жутка времени между датой установления диа-
гноза и датой начала хирургического лечения 
среди радикально прооперированных пациентов 
в период с 2010 по 2023 гг. Другой задачей ис-
следования мы определили оценку исходов ком-

бинированного лечения РЖ с периоперационной 
химиотерапией в реальной практике.

Материалы и методы

Характеристика наблюдений
В анализ включены все случаи радикаль-

ного хирургического лечения РЖ, записанные 
в АОКР. Принципы отбора больных и методы 
были представлены в ранее опубликованном 
анализе [12], настоящее исследование является 
его продолжением. Коротко данные о популя-
ции для анализа могут быть представлены сле-
дующим образом. Использовались следующие 
переменные: возраст, место проживания, дата 
постановки диагноза, код по МКБ-10, морфоло-
гический тип по коду ICDO 3.1, категория про-
живания (город или село), возрастные группы 
(до 40 лет, 40−59 лет, 60−79 лет и 80+ лет), 

Таблица 1. Исходные характеристики радикально прооперированных больных раком желудка. 
Данные АОКР, 2010−2023

Характеристика N %

Пол
мужской 880 61,1
женский 560 38,9

Возраст

0-40 32 2,2
40-59 467 32,4
60-79 887 61,6
80+ 54 3,8

Место проживания
город 432 30,0
село 1008 70,0

Топография

С16.0, С16.1 − верхняя треть 104 7,2
С16.2, С16.5 − средняя треть 779 54,1
С16.3, С16.4 – нижняя треть 313 21,7
С16.8 – выходящая за пределы 1 топографии 187 13,0
С16.9 – неизвестна 57 4,0

Морфология

аденокарцинома1 1138 79,0
рак из плохо сцепленных клеток, анапластический, 
недифференцированный рак2 171 11,9

стромальные опухоли ЖКТ3 55 3,8
другие морфологические подтипы4 61 4,2
неизвестна 15 1,0

Стадия

I 436 30,3
II 387 26,9
III 408 28,3
IV 188 13,1
неизвестна5 21 1,4

Временной период
2010-2015 678 47,1
2016-2019 486 33,7
2020-2022 276 19,2

Адьювантная 
химиотерапия

не проведена 1037 72,0
Проведена 403 28,0
в том числе периоперационная 95 6,7

Примечания: АОКР — Архангельский областной канцер-регистр. 1 — морфологические коды: 8140/3, 8144/3, 8210/3, 8255/3, 8261/3, 8263/3, 8323/3. 2 — морфологические 
коды: 8020/3, 8021/3, 8480/3, 8490/3. Поскольку слизеобразование является признаком неблагоприятного прогноза [18], перстневидно-клеточный и муцинозный рак объеди-
нены с анапластическими и недифференцированными ЗНО. 3 — случаи стромальной опухоли ЖКТ (код морфологии 8936/3) вынесены в отдельную категорию, учитывая 
особенности патогенеза и прогноза. 4 — морфологические коды: 8000/3, 8001/3, 8010/3, 8070/3, 8071/3, 8075/3, 8120/3, 8230/3, 8240/3, 8246/3, 8249/3, 8560/3. 5 — сведения 
о стадии не уточнены, но имеются сведения о проведении радикальной хирургической операции.



VOPROSY ONKOLOGII = PROBLEMS IN ONCOLOGY. 2025.

КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ / CLINICAL RESEARCH

Table 1. Baseline characteristics of radically operated patients with gastric cancer. ARCR data, 2010−2023

Characteristics N %

Sex
male 880 61.1
female 560 38.9

Age

0-40 32 2.2
40-59 467 32.4
60-79 887 61.6
80+ 54 3.8

Place of residence
urban 432 30.0
rural 1,008 70.0

Topography

С16.0, С16.1 − upper third 104 7.2
С16.2, С16.5 − middle third 779 54.1
С16.3, С16.4 – lower third 313 21.7
С16.8 – going beyond 1 topography 187 13.0
С16.9 – unknown 57 4.0

Morphology

adenocarcinoma1 1,138 79.0
poorly adherent cell carcinoma, anaplastic, undifferentiated carci-
noma2 171 11.9

gastrointestinal stromal tumors3 55 3.8
other morphological subtypes4 61 4.2
unknown 15 1.0

Stage

I 436 30.3
II 387 26.9
III 408 28.3
IV 188 13.1
unknown5 21 1.4

Time period
2010-2015 678 47.1
2016-2019 486 33.7
2020-2022 276 19.2

Adjuvant chemotherapy
not performed 1037 72.0
performed 403 28.0
including perioperative 95 6.7

Notes:   ARCR   — Arkhangelsk Regional Cancer Registry. 1   — Morphology codes: 8140/3, 8144/3, 8210/3, 8255/3, 8261/3, 8263/3, 8323/3. 2   — Morphology codes: 8020/3, 8021/3, 
8480/3, 8490/3. Since mucin production is a marker of poor prognosis [18], signet-ring cell carcinoma and mucinous adenocarcinoma were grouped with anaplastic and undifferentiated 
malignancies. 3   — Gastrointestinal stromal tumors (GISTs) (morphology code 8936/3) were analyzed separately due to distinct pathogenesis and prognosis. 4   — Morphology codes: 
8000/3, 8001/3, 8010/3, 8070/3, 8071/3, 8075/3, 8120/3, 8230/3, 8240/3, 8246/3, 8249/3, 8560/3. 5   — Tumor stage was unspecified, but radical surgical resection was confirmed.

стадия, а также дата смерти. Интервалы времени 
между датой морфологического подтверждения 
ЗНО и началом хирургического лечения (время 
до хирургического лечения — ВХЛ) классифи-
цировались следующим образом: 1) до 7 дней 
(рекомендуется Программой государственных 
гарантий); 2) от 8 до 28 дней; 3) от 29 до 56 
дней; 4) от 57 до 84 дней; 5) от 85 до 180 дней 
и 6) от 181 до 365 дней (категории ВХЛ от 1 
до 6). Записи с ВХЛ более года были признаны 
ненадежными и исключались из анализа выжи-
ваемости. Для оценки клинической значимости 
периоперационной химиотерапии была введена 
соответствующая переменная. Анализ выживае-
мости в зависимости от ВХЛ проводился на под-
группе радикально оперированных пациентов с 
РЖ стадии T2-4NлюбаяM0 (согласно Клиниче-
ским рекомендациям Министерства здравоохра-
нения), выбранных из базы данных АОКР. Мы 
включили в анализ также случаи РЖ IV стадии, 

при условии наличия сведений о радикальном 
удалении первичной опухоли и всех проявлений 
ее отдаленного распространения. 

Методы анализа
Для оценки влияния ВХЛ на прогноз исполь-

зовали опухолеспецифическую выживаемость 
(ОСВ). В этом контексте событием считалась 
смерть пациента от РЖ или осложнений, свя-
занных с его лечением. Живые пациенты были 
цензурированы по дате выгрузки данных из 
базы АОКР минус два месяца. Это было сде-
лано для обеспечения актуальности данных о 
смертях, учитывая ежемесячное обновление ин-
формации о жизненном статусе пациентов через 
сверку с данными Медицинского информацион-
но-аналитического центра Архангельской обла-
сти. Пациенты, выбывшие из-под наблюдения, 
цензурировались по дате последнего визита в 
АКОД, а умершие от других причин — по дате 
их смерти.
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Анализ выживаемости проводился с исполь-
зованием методов Каплана – Майера [13] и life 
tables [14], а также лог-рангового теста для вы-
явления различий между подгруппами исследу-
емой популяции. Для учета влияния различных 
факторов, доступных в базе АОКР, применялась 
многофакторная регрессия Кокса [15]. В модель 
включались переменные, кодирующие эти фак-
торы. Предыдущие исследования показали, что 
стадия заболевания и проведение адьювантной 
химиотерапии являются ключевыми прогно-
стическими факторами, поэтому поправка на 
эти переменные проводилась на первом шаге 
регрессии [16, 17]. Затем в многофакторную 
модель добавляли остальные переменные. Раз-
личия считались статистически значимыми при 
уровне значимости p < 0,05. Все расчеты были 
проведены с помощью статистических пакетов 
Microsoft Excel и Stata 15.0 MP (Stata Corp., TX, 
USA).

Результаты

За анализируемый период с 2010 по 2023 гг. 
в БД АОКР было зарегистрировано 1 440 случа-
ев радикально прооперированного РЖ, все они 
были включены в анализ выживаемости. Их ис-
ходные характеристики приведены в табл. 1.

Большинству больных лечение было начато в 
сроки до 8−28 дней после установления диагно-
за, более того 26,9 % (388) больных РЖ получи-
ли его в течение 7 дней после морфологической 
верификации. Однако значительная часть боль-
ных получила лечение в более поздние сроки. 
Распределение медианы времени ожидания опе-
рации у больных РЖ после морфологического 
подтверждения, получавших только хирургиче-

ское лечение и периоперационную химиотера-
пию представлено на рис. 1. Периоперационная 
химиотерапия применяется в АКОД с 2019 г., 
сразу после ее появления в Клинических ре-
комендациях МЗ РФ. Поскольку этот подход к 
лечению РЖ закономерно отодвигает сроки про-
ведения хирургического лечения, распределение 
сроков ожидания операции для нее представле-
но отдельно.

Опухолеспецифическая выживаемость в тече-
ние 5 лет для всей анализируемой популяции 
пациентов с РЖ составила 38,5 % (95 % ДИ 
36,6−40,4 %). Медиана времени наблюдения 
больных, получавших НАХТ, составила 18 мес. 
Показатели выживаемости после НАХТ, в срав-
нении с таковыми, при хирургическом лечении 
при II−III стадии РЖ представлены на рис. 2.

Двухлетняя ОСВ при использовании перио-
перационной ХТ у радикально прооперирован-
ных больных РЖ II+ стадии составила 74,3 % 
(95 % ДИ 61,0−83,6 %), сравнительно с 61,9 % 
(95 % ДИ 58,6−65,0 %), хи-квадрат (2) 2,98, 
р = 0,0845. В связи с незрелостью данных о 
выживаемости после сочетания радикального 
хирургического лечения и НАХТ с одной сто-
роны, а также учитывая влияние этого фактора 
на основную анализируемую переменную, ВХЛ, 
с другой, дальнейший анализ ОСВ в зависимо-
сти от ВХЛ проведен на когорте 1 333 боль-
ных, получавших хирургическое лечение и его 
сочетание с послеоперационной ХТ. Показатели 
выживаемости в зависимости от ВХЛ в этой 
группе больных представлены на рис. 3.

Раннее начало хирургического лечения было 
ассоциировано с меньшей продолжительностью 
жизни больных. Пятилетняя ОСВ составила 
47,9 % (95 % ДИ 42,4−53,2 %) у больных РЖ 
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Рис. 1. Распределение времени ожидания радикального хирургического лечения (ВХЛ) рака желудка после морфологического 
подтверждения у больных, получавших: а) только хирургическое лечение, б) периоперационную химиотерапию. 

Данные АКОД, 2010-2023
Fig. 1. Time from diagnosis to radical surgery (TDTS) in gastric cancer patients treated with: а) surgery alone, or б) perioperative 

chemotherapy. Data source: Arkhangelsk Clinical Oncology Center (ACOC), 2010–2023
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Рис. 2. Показатели опухолеспецифической выживаемости (ОСВ) у больных РЖ II-III в зависимости от метода лечения.  
НАХТ — неоаъювантная химиотерапия

Fig. 2. Cancer-specific survival (CSS) in stage II-III gastric cancer patients by treatment modality. NACT — neoadjuvant chemotherapy

47,9
56,4

64,0 62,0
70,5

65,4

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90
100

0-7 8-28 29-56 57-84 85-180 181-365

5-
ле

тн
яя

 О
СВ

/5
-y

ea
r C

SS

ВХЛ, дней/TST, days
Рис. 3. Показатели 5-летней опухолеспецифической выживаемости больных ЗНО желудка в зависимости от времени начала 

хирургического лечения среди радикально прооперированных больных. Рекомендованный программой госгарантий срок 0–7 дней 
выделен красным цветом

Fig. 3. 5-year CSS in radically resected gastric cancer patients by time to surgery.
The 0–7 day window (State Guarantees Program recommendation) is highlighted in red

при ВХЛ до 7 дней, сравнительно с 56,4 (ДИ 
51,2−61,1 %), при большей установленной дли-
тельности этого интервала. 

Результаты однофакторного и многофактор-
ного анализа выживаемости представлены в 
табл. 2.

Риск смерти от РЖ в однофакторной моде-
ли ОСВ у больных, получавших лечение в срок 
0−7 дней, рекомендованный Программой госга-
рантий был значимо, на 43−79 % выше, чем у 
больных, получавших лечение в более отдален-
ные сроки (р < 0,01). 

Поправка на стадию изменила значения отно-
шений рисков (ОР) смерти от РЖ, оставив зна-
чимо более благоприятным прогноз у больных, 
прооперированных через 8−28 и 29−56 дней, 
сравнительно с прооперированными в течение 
первой недели после морфологического под-
тверждения диагноза. Дополнительная поправка 
на проведение АХТ оставила значения ОР смер-
ти от РЖ более благоприятными для значений 
ВХЛ до 8 нед. (8−56 дней), сравнительно с про-
межутком 0−7 дней. В многофакторной модели 
статистически значимо благоприятным, сравни-
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тельно с ВХЛ 0−7 дней, остался только времен-
ной промежуток до операции 8 нед. (8−56 дней) 
после морфологической верификации, обеспечи-
вающий снижение риска смерти на 24−31 %.

В многофакторной модели, наряду с ВХЛ, не-
зависимыми факторами прогноза выживаемости 
оказались стадия (ОР 2,49, 4,92, 9,72 и 0,96 для 
II, III, IV и неизвестной стадии, сравнительно 
с I стадией), расположение первичного очага в 
средней (ОР 0,70, 95 % ДИ 0,50−0,99) и нижней 
трети желудка (ОР 0,69, 95 % ДИ 0,47−0,99), 
сравнительно с расположением в верхней трети. 
Риск смерти от ЗНО желудка был в 10 раз ниже 
при гастроинтестинальных стромальных опухо-
лях (ОР 0,10, 95 % ДИ 0,03−0,41), чем при аде-
нокарциноме желудка. Пол и возраст значимого 
влияния на риск смерти от РЖ не оказали. 

Обсуждение

Данный анализ, проведенный на основании 
реальной практики на сплошной выборке ра-
дикально прооперированных больных с лока-
лизованным РЖ из зарекомендовавшего себя 
высоким качеством данных Архангельского кан-
цер-регистра [10, 11], показал, что срок проведе-
ния специализированного хирургического лече-
ния в пределах одной недели был ассоциирован 
с неблагоприятным прогнозом. Программа госу-
дарственных гарантий определяет этот период 

для начала любого специализированного лече-
ния, но только хирургическое удаление опухоли 
является необходимым условием для излечения 
при РЖ [9]. В нашем анализе, охватывавшем все 
наблюдения РЖ в АО с 2010−2023 гг., промежу-
ток ВХЛ 1−7 дней был соблюден у 27 % боль-
ных РЖ. Поправка на все доступные в регистре 
переменные, включая стадию, проведение АХТ, 
возраст больных и морфологию опухоли, оста-
вила значения ОР для опухолеспецифической 
выживаемости при отдаленном до двух мес. (56 
дней) сроке проведения хирургического лечения 
более благоприятными, сравнительно с ВХЛ 1–7 
дней. 

Логика введения недельного срока до начала 
специализированного лечения понятна, она свя-
зана с опасением, что опухоль может прогрес-
сировать при большой отсрочке начала лечения. 
В то же время понятно, что качество подготов-
ки больного к хирургическому лечению может 
оказать влияние на его непосредственные и от-
даленные исходы. Больным РЖ необходимо до-
обследование для установления степени тяжести 
сопутствующей патологии и ее коррекцию, что 
напрямую влияет на выбор объема хирургиче-
ского вмешательства [9].

Учитывая спектр факторов риска РЖ, включа-
ющий употребление крепкого алкоголя, курение, 
диету, богатую солью [9], к моменту установ-
ления диагноза, больные могут иметь тяжелую 

Таблица 2. Регрессионный анализ ОСВ в зависимости от времени начала хирургического лечения 
при раке желудка. АОКР, 2010−2022 гг.

ВХЛ, дней N Модель 1.
Однофакторный

Модель 2.
Поправка на стадию

Модель 3.
Поправка на стадию и 

проведение АХТ

Модель 4.
Многофакторный 
(все переменные)

0−7 388 референтная 1,0

8−28 440 0,74 (0,61−0,91) 0,77 (0,63−0,94) 0,77 (0,63−0,94) 0,76 (0,62−0,93)

29−56 334 0,61 (0,48−0,77) 0,70 (0,56−0,88) 0,70 (0,56−0,88) 0,68 (0,54−0,86)

57−84 108 0,59 (0,42−0,82) 0,83 (0,59−1,16) 0,83 (0,59−1,16) 0,80 (0,57−1,13)

85−180 51 0,55 (0,38−0,91) 0,84 (0,51−1,38) 0,85 (0,51−1,39) 0,68 (0,41−1,13)

181−365 12 0,26 (0,06−1,03) 0,38 (0,09−1,54) 0,38 (0,09−1,52) 0,43 (0,11−1,76)

Примечание: ВХЛ — время до хирургического лечения. АХТ — адъювантная химиотерапия. TTS — time to surgery, ACT — adjuvant chemotherapy.

Table 2. Regression analysis of CSS by the time of initiation of surgery treatment for gastric cancer. 
ARCR, 2010−2022

TTS, days N Model 1.
Univariate

Model 2.
adjustment for stage

Model 3.
adjustment for stage 

ACT

Model 4.
multivariate (all vari-

ables)
0−7 388 reference 1.0

8−28 440 0.74 (0.61−0.91) 0.77 (0.63−0.94) 0.77 (0.63−0.94) 0.76 (0.62−0.93)

29−56 334 0.61 (0.48−0.77) 0.70 (0.56−0.88) 0.70 (0.56−0.88) 0.68 (0.54−0.86)

57−84 108 0.59 (0.42−0.82) 0.83 (0.59−1.16) 0.83 (0.59−1.16) 0.80 (0.57−1.13)

85−180 51 0.55 (0.38−0.91) 0.84 (0.51−1.38) 0.85 (0.51−1.39) 0.68 (0.41−1.13)

181−365 12 0.26 (0.06−1.03) 0.38 (0.09−1.54) 0.38 (0.09−1.52) 0.43 (0.11−1.76)

Note: TTS — time to surgery, ACT — adjuvant chemotherapy.
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сопутствующую патологию, обусловленную эти-
ми же факторами. Значительной части из них 
необходима предоперационная подготовка для 
уменьшения риска осложнений после проведен-
ного хирургического вмешательства. При этом 
больные с недостаточно компенсированным ну-
тритивным статусом перед операцией имеют 
более низкую общую и безрецидивную выжи-
ваемость и более высокую частоту осложнений 
хирургического лечения [19]. В нашем анализе 
51 пациент получили радикальное хирургиче-
ское лечение спустя 3 мес. после верификации, 
а 12 пациентов — спустя полгода и более. В 
рамках популяционного анализа, основанного 
на данных регистра рака, который не собирает 
сведения о сопутствующей патологии больных, 
осложнениях течения основного заболевания и 
т. п., невозможно установить причины такой 
значительной задержки во времени проведения 
операции. Такая значительная отсрочка опера-
ции, тем не менее, не привела к ухудшению 
выживаемости больных. Требуется отдельный 
анализ в рамках углубленного эпидемиологиче-
ского исследования на совмещенной БД популя-
ционного и госпитального регистров.

В клинических рекомендациях авторитетных 
врачебных сообществ нет указания на то, какие 
сроки проведения хирургического лечения после 
морфологической верификации являются опти-
мальными [20−24]. При этом все большая часть 
больных операбельным РЖ получает неоадъю-
вантную ХТ, чаще в составе периоперационной 
ХТ, что приводит к увеличению промежутка 
между верификацией опухоли и началом опера-
ции (4 курса FLOT или FOLFOX, либо 3 курса 
XELOX проводят за 11−12 нед.), но при этом к 
существенному улучшению выживаемости [9]. 
Значительная часть, 79 % больных РЖ в нашем 
анализе, получивших периоперационную химио-
терапию, а затем полное клинико-лабораторное и 
инструментальное обследование перед операци-
ей, были прооперированы через 85 и более дней 
после морфологической верификации диагноза. 
В нашем исследовании проиллюстрирован на-
чальный опыт введения этого подхода в рутин-
ной клинической практике. Несмотря на сдвиг 
сроков хирургического лечения на более чем 
два месяца, показатели выживаемости больных 
РЖ II−III стадии после НАХТ оказались выше, 
чем при хирургическом лечении, хотя различия 
не достигли статистической значимости в связи 
со сравнительно небольшим числом наблюде-
ний с периоперационной ХТ. В последующих 
анализах с включением большего числа боль-
ных РЖ, получивших периоперационную ХТ и 
более длительным сроком наблюдения, мы пла-
нируем оценить эффективность этого подхода 
сравнительно с хирургическим лечением, либо 

его сочетанием с адъювантной ХТ в рамках по-
пуляционного анализа. 

В нашем исследовании поправка на стадию, 
проведение АХТ и все доступные в регистре 
рака переменные практически не привела к су-
щественному изменению риска смерти от РЖ. 
Это может свидетельствовать о том, что РЖ в 
большинстве случаев не прогрессирует в тече-
ние нескольких недель и даже месяцев после 
морфологического исследования. 

Достоинством нашего исследования является 
его популяционный характер. Мы изучили ис-
ходы лечения всех зарегистрированных в АО 
больных РЖ за длительный период времени. 
Это может служить отражением рутинной кли-
нической практики и практики маршрутизации 
больных с установленным диагнозом ЗНО. 

Ограничением исследования является то, что 
оно не может включать важные исходные фак-
торы, которые могли оказать влияние на время 
назначения лечения и на прогноз выживаемости 
больных. Это данные о сопутствующей патоло-
гии, конкретные детали лечения, молекулярно-
биологические характеристики опухолей и др. 
В ретроспективном исследовании также при-
сутствует риск ошибки отбора, заключающейся 
в том, что какой бы ни была причина задержки 
хирургического лечения, опухоль остается опе-
рабельной после морфологической верификации 
только у больных с неагрессивно растущей опу-
холью. Это потенциально подтверждается номи-
нально низкими (но статистически не достовер-
ными) значениями относительного риска смерти 
от РЖ среди 12 больных, прооперированных че-
рез 6 и более месяцев после морфологической 
верификации. Вместе с тем в этом исследова-
нии мы не смогли идентифицировать исходные 
факторы риска, которые могли бы предсказывать 
агрессивное течение РЖ.

Нам не удалось идентифицировать подгруппы 
пациентов, которые могли бы выиграть от более 
раннего проведения хирургического лечения, по-
тенциально ими могли бы оказаться больные с 
быстрорастущими опухолями. В частности, по-
правка на морфологию в регрессионной модели 
не изменила прогноз выживаемости. При этом 
на клинических моделях показано, что низкая 
дифференцировка РЖ, наряду с высоким уров-
нем маркера С19-9, связаны с большей распро-
страненностью опухоли к моменту хирургиче-
ского лечения и могут предсказывать ухудшение 
выживаемости [25]. 

В дальнейшем мы планируем изучить зна-
чение времени до начала специального лечения 
в рамках углубленных эпидемиологических ис-
следований, предусматривающих объединение 
данных регистра с детализованными молекуляр-
но-биологическими, диагностическими и мор-
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фологическими факторами. Это потенциально 
может привести к выделению групп больных, 
которые могли бы выиграть от более раннего на-
чала специального лечения. Для окончательного 
подтверждения безопасности разумного отсро-
чивания времени начала хирургического лечения 
и внесения предложений в действующие клини-
ческие рекомендации требуются проспективные 
клинические исследования.

Заключение

В нашем анализе было установлено, что для 
большинства больных РЖ потенциально без-
опасным промежутком времени между морфо-
логическим подтверждением диагноза и началом 
радикального хирургического лечения может 
быть срок до двух месяцев (29−56 дней). В то 
же время необходим поиск подгрупп больных, 
нуждающихся в более раннем назначении лече-
ния. Этот поиск возможен в рамках углубленных 
популяционных исследований с включением в 
него детальных данных о молекулярно-биологи-
ческих характеристиках опухолей и о состоянии 
больных. 
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