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В статье представлено клиническое наблюдение эффективного лечения больной исходно операбельным раком желудка. Пациен-
тке были выполнены радикальная операция и адъювантная химиотерапия. Впоследствии по поводу прогрессирования болезни 
больная получила 4 линии химиотерапии, а также ей было выполнено удаление метастатической опухоли после 1-й линии лече-
ния. Несмотря на неблагоприятные факторы прогноза (диффузный тип опухоли, молодой возраст), продолжительность жизни 
больной с момента постановки диагноза на июнь 2017 г. составила 7 лет 2 мес, а с момента диагностики отдаленных метаста-
зов — 6 лет 8 мес.
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Long-term survival as a result of combined treatment of advanced gastric cancer patient (a clinical case)
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This article demonstrates a clinical case of a patient with gastric cancer, who received surgery and adjuvant chemotherapy. After the disease 
progression was diagnosed this patient received 4 lines of chemotherapy. After the 1st line of chemotherapy the resection of the metastatic 
tumor was performed. Despite the presence of negative prognostic factors such as diffuse type of gastric cancer according to Lauren classifi-
cation and young age the patient’s overall survival was 7 years and 2 months from primary diagnosis to June 2017 and 6 years and  
8 months from the appearance of metastases.
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Эффективное лечение больных раком желудка (РЖ) 
является одним из наиболее актуальных вопросов он-
кологии, поскольку РЖ занимает, по данным мировой 
статистики, 3-е место в структуре смертности от онко-
логических заболеваний [1]. На момент установления 
диагноза операбельный опухолевый процесс выявляет-
ся лишь у 20 % пациентов, а более чем у 50 % боль- 
ных уже имеются отдаленные метастазы. В случае ди-
агностики локализованного РЖ радикальная операция 
является единственным методом лечения, который 
может привести к полному выздоровлению. Однако, 
по данным статистики, у 40–60 % больных, подвер-
гшихся хирургическому лечению, впоследствии разви-
ваются рецидивы опухоли и отдаленные метастазы  
[2, 3]. При диссеминированном РЖ стандартом лечения 
является паллиативная лекарственная терапия, эффек-
тивность которой была доказана в рандомизированных 
исследованиях. Проведение химиотерапии (ХТ) позво-
лило увеличить продолжительность жизни больных 

диссеминированным РЖ с 3–4 мес до года и более, 
устранить или облегчить симптомы заболевания и улуч-
шить качество жизни пациентов [4]. Эволюция лечения 
больных диссеминированным РЖ долгие годы двига-
лась по направлению разработки и усовершенствования 
комбинированных режимов лекарственной терапии. 
Так, в крупном метаанализе рандомизированных 
исследований было продемонстрировано неоспори-
мое преимущество полиХТ над моноХТ и оптималь-
ной симптоматической терапией [5]. В настоящее 
время наиболее предпочтительными режимами явля-
ются трехкомпонентные, включающие препараты 
платины, фторпиримидины, таксаны или ириноте-
кан, однако их назначение возможно лишь ограни-
ченной группе пациентов по причине их достаточно 
высокой токсичности. Назначение трехкомпонент-
ных режимов ХТ больным диссеминированным РЖ 
позволило увеличить медиану общей выживаемости 
до 11 мес и более [6].
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Последующее улучшение результатов лечения 
больных метастатической аденокарциномой желудка 
было связано с изучением таргетных препаратов. Од-
нако единственным из них, положительно повлияв-
шим на продолжительность жизни больных, явился 
трастузумаб — моноклональное антитело к рецептору 
эпидермального фактора роста человека 2-го типа, 
продемонстрировавший высокую эффективность 
у больных диссеминированным РЖ при наличии гипер-
экспресии HER2. Включение трастузумаба в режим  
1-й линии ХТ привело к статистически достоверному 
увеличению медианы выживаемости больных с 11,1 
до 13,8 мес (р = 0,0048). Максимальная продолжитель-
ность жизни с медианой 17,9 мес (р = 0,0048) была до-
стигнута у пациентов с наиболее высокой гиперэкс-
прессией HER2 в опухоли: IHC3+ / FISH+ [7].

Внедрение в практику эффективных режимов ХТ 
позволило существенно улучшить результаты лечения 
больных диссеминированной аденокарциномой же-
лудка и кардиоэзофагеального перехода. В ряде случа-
ев удается достичь полной регрессии отдаленных 
метастазов и добиться перевода исходно распростра-
ненного опухолевого процесса в резектабельный. Во-
прос о целесообразности оперативного лечения в по-
добных ситуациях остается спорным, а взгляды 
авторов — противоречивыми. На практике показания 
к хирургическому лечению больных диссеминирован-
ным РЖ определяются индивидуально.

Приводим выписку из истории болезни пациен-
тки, получившей комбинированное лечение по пово-
ду диссеминированного РЖ, включающее ХТ и опе-
ративное вмешательство на разных этапах.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациентка К., 39 лет, обратилась в ФГБУ «Нацио-

нальный медицинский исследовательский центр онкологии 
им. Н. Н. Блохина» Минздрава России (НМИЦ им. 
Н. Н. Блохина) в декабре 2011 г. Из анамнеза известно, 
что 24.04.2010 пациентке по месту жительства выполне-
на субтотальная резекция желудка по Бильрот II по пово-
ду низкодифференцированной аденокарциномы желудка. 
При пересмотре послеоперационного материала выявлено, 
что опухоль имеет смешанный характер и представлена 
компонентами перстневидноклеточного рака и слизистой 
аденокарциномы, относится к диффузному типу по клас-
сификации Lauren, прорастает в мышечный слой стенки 
желудка. В 2 лимфатических узлах (ЛУ), располагающихся 
по большой кривизне, выявлены метастазы рака такого же 
строения, как и в желудке. По данным иммуногистохими-
ческого исследования гиперэкспрессии HER2 не выявлено  
(0 баллов). Стадия процесса: pT2N1M0, IIA.

С мая по сентябрь 2010 г. больной проведено 6 курсов 
адъювантной ХТ по схеме ELF с последующим динамичес-
ким наблюдением.

При плановом обследовании в октябре 2011 г. по дан-
ным ультразвукового исследования (УЗИ) выявлено 

парапанкреатическое объемно-инфильтративное образо-
вание около 3 см в диаметре. По данным магнитно-резо-
нансной (МР) томографии от 27.10.2011 в области резеци-
рованного желудка определялось опухолевое образование 
с нечеткими контурами, неоднородного МР-сигнала, раз-
мером 3,8 × 3,3 × 4,7 см, которое следовало дифференциро-
вать между метастазами в паракардиальные ЛУ и реци-
дивом основного заболевания. При цитологическом 
исследовании материала, полученного при трансабдоми-
нальной пункции данного образования, выявлены опухолевые 
клетки.

При компьютерной томографии (КТ) от 21.12.2011, 
выполненной в НМИЦ им. Н. Н. Блохина, в проекции пече-
ночно-желудочной связки по малой кривизне желудка 
определялся конгломерат увеличенных ЛУ размером 5,5 × 
3,3 см, тесно прилежащий к верхнему полюсу поджелудоч-
ной железы и, возможно, врастающий в нее. По нижней 
поверхности опухолевого узла проходили чревный ствол, 
общая печеночная артерия, селезеночная артерия, и нель-
зя было исключить врастания в данные сосуды. Таким 
образом, спустя 13 мес после завершения комбинирован-
ного лечения у больной выявлено прогрессирование РЖ 
в виде метастатического поражения забрюшинных ЛУ.

C 23.12.2011 по 01.06.2012 проведено 8 курсов ХТ по схе-
ме: цисплатин по 80  мг / м2 поверхности тела в 1-й день + 
5-фторурацил 800  мг / м2 / сут в виде непрерывной 5-суточ-
ной инфузии, каждые 28 дней. В процессе лечения отмечены 
следующие побочные эффекты: тошнота I степени, асте-
ния I степени, гепатотоксичность II степени, а также 
периферическая сенсорная полинейропатия II степени, 
развившаяся после 6-го курса ХТ. Уже после 2-го курса 
при обследовании была зарегистрирована частичная ре-
грессия опухоли в виде уменьшения размеров конгломерата 
ЛУ с 5,5 × 3,3 см (рис. 1) до 2,0 × 1,5 см по данным КТ. 

При последующих обследованиях размеры конгломерата ЛУ 
продолжали уменьшаться и после 8-го курса ХТ составили 
1,5 × 1,4 см (рис. 2). Далее с 20.06.2012. по 16.09.2012 паци-
ентке было проведено 4 курса поддерживающей ХТ 5-фтор-
урацилом в прежнем режиме. Однако по данным КТ уже 
после 2-го курса поддерживающей терапии было отмечено 
увеличение размеров конгломерата ЛУ в рамках 

Рис . 1 . Результаты КТ пациентки К. до ХТ. Стрелкой указан конгло-
мерат увеличенных ЛУ — метастатический опухолевый очаг
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стабилизации (с 1,5 × 1,4 до 2,5 × 1,6  см), а при обследова-
нии после 4 курсов было констатировано прогрессирование 
болезни: размеры контрольного очага достигли 3,5 × 2,0  см 
(рис. 3).

Выживаемость без прогрессирования болезни на 1-й ли - 
нии ХТ составила 9 мес, а длительность частичной ре-
грессии — 7 мес.

В связи с отсутствием других проявлений заболева-
ния, а также интактностью крупных сосудов по данным 
КТ на консилиуме было принято решение о целесообраз-
ности проведения хирургического лечения, и 11.10.2012 
пациентке выполнили оперативное вмешательство. 
При ревизии в верхнем этаже брюшной полости выявлен 
массивный спаечный процесс за счет ранее перенесенной 
операции: поперечно-ободочная кишка, диафрагма 
и культя желудка подпаяны к печени. Метастатический 
опухолевый узел размером 5 см располагался в области 
желудочно-печеночной связки вдоль чревного ствола и его 
ветвей, подрастал к малой кривизне оставшейся части 
желудка и верхнему краю тела поджелудочной железы, 
прилежал к головке поджелудочной железы. Общая пече-
ночная артерия на протяжении 3 см проходила в толще 
опухоли. Описанная распространенность опухолевого 
процесса определила объем хирургического вмешательст-
ва, включившего удаление метастатической опухоли, 

экстирпацию оставшейся части желудка, спленэкто-
мию, дистальную резекцию поджелудочной железы. 
Последующая ревизия подтвердила отсутствие других 
проявлений болезни: метастазов по брюшине, асцита, 
метастатического поражения печени, опухолевых обра-
зований в малом тазу.

При гистологическом исследовании послеоперацион-
ного материала в 4 из 11 ЛУ выявлены метастазы уме-
ренно- и низкодифференцированной аденокарциномы 
со слабо выраженными признаками внутриклеточного 
и единичными фокусами внеклеточного слизеобразования. 
В метастазах наблюдались слабо выраженные признаки 
лечебного патоморфоза, соответствующие I степени.

Далее пациентке была рекомендована условно адъю-
вантная ХТ по схеме XELOX, и 27.11.2012 начат 1-й курс 
по схеме: оксалиплатин 100 мг / м2 поверхности тела  
в 1-й день + капецитабин 1500 мг / м2 / сут в 2 приема 
в течение 14 дней, однако прием капецитабина был пре-
кращен с 3-го дня в связи с развившейся диареей II сте-
пени. Затем 18.12.2012 была предпринята попытка 
проведения 2-го курса ХТ по прежней схеме на фоне 
пробиотиков, ферментов, однако прием капецитабина 
снова был прекращен со 2-го дня также по причине раз-
вития диареи II степени. В связи с невозможностью 
проведения ХТ в послеоперационном периоде больной 
было рекомендовано динамическое наблюдение.

При УЗИ от 10.01.2013 выявлены множественные 
метастатически измененные забрюшинные ЛУ следую-
щих размеров: на уровне L3 между брюшным отделом 
аорты и нижней половой веной — 1 см и 1,6 × 1,0 см, 
паракавально — 1,4 × 1,0 см, на уровне L5 справа — 
1,5  × 1,1 см, подвздошные слева — 1,7 см и 2,2 × 1,7 см, 
по ходу сосудов правой почечной ножки — 1,6 × 1,1 см. 
Справа от матки определялся слой свободной жидкости 
толщиной до 1,5 см. При пункции одного из забрюшинных 
ЛУ получено заключение: метастатическая аденокарци-
нома. Таким образом, спустя 3 мес после операции заре-
гистрировано прогрессирование болезни, в связи с чем па-
циентке была рекомендована ХТ 3-й линии по схеме 
FOLFIRI.

С 16.01.2013 по 27.06.2013 проведено 12 курсов ХТ 
по схеме: иринотекан 180 мг / м2 поверхности тела + 
лейковорин 200 мг / м2 + 5-фторурацил 400 мг / м2 струйно 
+ 5-фторурацил 2000 мг / м2 в течение 48 ч каждые 2 нед. 
Лечение пациентка переносила удовлетворительно. 
При обследовании после 3 курсов была зарегистрирована 
частичная регрессия в виде уменьшения размеров забрю-
шинных ЛУ с последующим нарастанием положительной 
динамики после 6-го курса, когда размеры ЛУ на уровне 
L3 и L5 составили от 0,4 до 0,6 см, подвздошные ЛУ 
справа перестали определяться, слева визуализировался 
1 ЛУ размерами 1,4 × 1,3 см. После 9-го курса сохранялся 
достигнутый эффект.

В связи с нарастающим эффектом и хорошей пере-
носимостью лечения было решено продолжить ХТ 
по прежней схеме и проведено еще 3 курса. Достигнутый 

Рис . 2 . Результаты КТ пациентки К. после 8 курсов ХТ. Стрелкой указан 
конгломерат увеличенных ЛУ — метастатический опухолевый очаг

Рис . 3 . Результаты КТ пациентки К. после 4 курсов поддерживающей 
ХТ. Стрелкой указан конгломерат увеличенных ЛУ — метастатичес-
кий опухолевый очаг
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лечебный эффект в виде частичной регрессии сохранялся 
и после 12 курсов ХТ 3-й линии. На этом ХТ была прекра-
щена, планировалось динамическое наблюдение, однако 
спустя 2 мес, 26.08.2013, при плановом УЗИ было отме-
чено увеличение размеров забрюшинных ЛУ на уровне L3 
с 0,6 до 2,1 × 1,3 см, на уровне L5 определялись несколько 
ЛУ размерами до 0,7 × 0,5 см.

В связи с прогрессированием болезни 27–29.08.2013 
больной был проведен 1-й курс ХТ 4-й линии по схеме: 
доцетаксел 60 мг / м2 поверхности тела + оксалиплатин 
85 мг / м2 внутривенно капельно во 2-й день + лейковорин 
50 мг внутривенно струйно + 5-фторурацил 375 мг / м2 
в виде 3-часовой инфузии в 1–3-й день. Лечение ослож-
нилось тяжелыми побочными эффектами: длительной 
диареей III–IV степени с выраженными электролитны-
ми нарушениями, гипертермией до 39,8 °С. По месту 
жительства была проведена корригирующая терапия 
в условиях стационара, период реабилитации занял  
1,5 мес. Учитывая тяжелые осложнения лечения, 
от продолжения ХТ было решено воздержаться.

При обследовании в октябре 2013 г. по данным УЗИ 
визуализировались забрюшинные ЛУ на уровне L4 разме-
рами до 0,7 × 0,4 см, на уровне L5 — до 0,9 × 0,6 см. 
В связи с положительной динамикой при отсутствии 
лечения в течение 2 мес и тяжелой переносимостью ХТ 
рекомендовано продолжить динамическое наблюдение.

В настоящее время больную регулярно обследуют, 
специфическое лечение не проводится уже в течение 
45 мес.

По данным УЗИ от 13.03.2017 на уровне L3 между 
сосудами определяются ЛУ размерами до 1,0 × 0,4 см — 
без динамики за весь период наблюдения. При эзофагога-
стродуоденоскопии от 13.03.2017 признаки прогрессиро-
вания болезни также не выявлены.

Таким образом, несмотря на наличие таких неблаго-
приятных факторов прогноза, как молодой возраст 
и диффузный тип опухоли по классификации Lauren, 
на июнь 2017 г. продолжительность жизни больной с мо-
мента постановки диагноза составила 7 лет 2 мес, а с мо-
мента диагностики отдаленных метастазов — 6 лет 8 мес.

В настоящее время показанием для проведения 
оперативного лечения больных диссеминированным 
РЖ является развитие осложнений опухоли, таких 
как перфорация, декомпенсированный стеноз желуд-
ка или кровотечение. Эффективность паллиативных 

операций как самостоятельного метода лечения невы-
сока [8]. Основным методом лечения при диссемини-
рованном РЖ остается системная лекарственная тера-
пия, проведение которой после хирургического 
лечения зачастую становится затруднительным. Вме-
сте с тем ряд авторов считают, что хирургический этап 
следует включать в комплекс лечебных мероприятий 
каждый раз, когда это возможно технически [9–12].

Комплексный подход, включающий оптимальные 
хирургические вмешательства после эффективной ХТ 
при диссеминированном РЖ, описан в литературе 
в виде единичных клинических наблюдений и мало-
численных локальных исследований. Продолжитель-
ность безрецидивного периода после выполнения 
операции в представленных случаях достигает 7 лет 
[13–16]. В отделении ХТ НМИЦ им. Н. Н. Блохина 
также проводятся разработка методики комбиниро-
ванного лечения больных диссеминированным РЖ, 
изучение его эффективности и целесообразности. 
На данный момент хирургическое лечение после эф-
фективной ХТ выполнено 34 больным [17–20]. Данная 
тактика лечения позволила увеличить медиану выжи-
ваемости без прогрессирования болезни до 21,7 мес 
(от 6 до 47 мес), при этом послеоперационная выжи-
ваемость без прогрессирования составила 9,8 мес. 
При медиане наблюдения 26,9 мес медиана общей 
выживаемости на момент анализа не достигнута, од-
нолетняя выживаемость составила 76,5 %. По имею-
щимся данным, из 7 умерших пациентов 1 больной 
прожил более 2 лет, 2 больных — более 5 [21].

Сочетание лекарственной терапии и операции 
у ряда пациентов приводит к существенному улучше-
нию результатов лечения, что обусловливает обосно-
ванность и перспективность изучения данного направ-
ления у больных диссеминированным РЖ.

Длительная регрессия болезни в представленном 
клиническом наблюдении при условии наличия у па-
циентки ряда неблагоприятных факторов прогноза, 
таких как молодой возраст и диффузный тип опухоли, 
вероятно, обусловлена биологическими особенностями 
опухоли. Данный аспект вызывает огромный интерес 
и требует дополнительного исследования, результаты 
которого, возможно, позволят выделить прогностиче-
ские факторы и определить показания к комбиниро-
ванному лечению больных диссеминированным РЖ.
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